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RESUMEN SUMMARY

La inestabilidad radiocubital distal cronica es
unade las principales patologias que provocan
dolor y disminucion en la fuerza de carga, lo
cual conlleva a discapacidad en el paciente. La
alta frecuencia de este padecimiento se debe
principalmente a un mal diagnéstico y manejo
en su fase aguda, ya que se considera como
un simple esguince de muieca, cuando en
realidad puede tratarse de una lesion severa
a estructuras articulares o del complejo liga-
mentario. Para llegar a un diagnéstico correcto
se debe conocer perfectamente la anatomiay
fisiologia articular, solicitar los estudios ade-
cuados y descartar una artrosis secundaria.
Los tratamientos, en su mayoria quirdrgicos,
son muy variados, y abarca desde técnicas
de reconstruccion de los ligamentos radiocu-
bitales distales y fibrocartilago triangular hasta
la artroplastia total de la radiocubital distal. El
objetivo principal de estos procedimientos es
mejorar o retirar el dolor, asi como mejorar la
funcién de carga, pero también debemos sa-
ber que muchos de ellos requerirén de cirugia
de revision en mediano o largo plazo, por lo
gue el paciente debe estar consciente de que
su lesion traerd consecuencias.

Palabras clave: Inestabilidad radiocubital dis-
tal, lesion de fibrocartilago triangular, prétesis
radiocubital distal, artrosis radiocubital distal.

Chronic distal radio-ulnar instability is one
of the main pathologies that cause pain and
decrease in the load force, which leads to
disability in the patient. The high frequency of
this condition is mainly due to poor diagnosis
and management in acute phase, since it
is considered as a wrist sprain, instead of
severe injury to joint or ligament structures.
To perform a correct diagnosis, we need to
understood the anatomy and joint physiology,
and make appropriate studies to ruled out
secondary osteoarthritis. The treatments,
mostly surgical, ranging from techniques
of reconstruction of the distal radio-ulnar
ligaments and triangular fibrocartilage to the
total arthroplasty of the distal radio-ulnar.
The main objective of these procedures is
to improve or eliminate the pain, as well as
upgrade the loading function, but we must
also know that many of them will require
revision surgery in the medium or long term,
so the patient should be aware that their injury
will bring consequences.

Keywords: Distal radio-ulnar instability,
triangular fibrocartilage injury, distal radio-
ulnar prosthesis, distal radio-ulnar arthrosis.
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INTRODUCCION

La inestabilidad radiocubital distal cronica es una secuela secundaria a la inade-
cuada resolucion o reparacion de los estabilizadores articulares, en su mayoria

posterior a un trauma. Los pacientes
buscan atencion médica debido a
dolor, asi como disminucién de la
fuerza de agarre y al levantar objetos.

ANATOMIA

La articulacion radiocubital distal
(ARCD) es una hemiarticulacién,
donde ambos huesos presentan una
longitud relativamente exacta, estan-
do ademas conectados entre si por
la articulacidn radiocubital proximal
(ARCP)y la membrana interosea. No
es correcto abordar un problema a ni-
vel de la ARCD si no se tiene presente
este principio anatémico. Cualquier
fendmeno que altere la ARCP o bien
la longitud relativa de los huesos del
antebrazo, puede influir en el normal
funcionamiento de la ARCD.

El hemicomponente de la ARCD
esta constituido por los extremos
0seos del radio (fosa sigmoidea) y
cubito (cabeza), un estabilizador li-
gamentario (el disco articular propia-
mente dicho) y los componentes liga-
mentosos dorsal y volar (Figuras 1y
2). Un aspecto anatomico importante
es que la superficie articular de la fosa
sigmoidea remeda a un hemicono
invertido y cumple menos de 1/6 de
circunferencia, lo que hace un efecto
de tirafondo o sacacorchos sobre la
cabeza del cubito, la cual es de menor
dimension, pero completa mas de la
mitad de la circunferencia (Figura 3).

Esto hace que la articulacion sea
incongruente, de tal manera que el
méaximo de contacto articular existe
s6lo durante el neutro. En la pro-

V = Ligamento radiocubital volar, EC = Estiloides del
clbito, FS = Fosa del semilunar, M = Menisco del

complejo del fibrocartilago triangular (CFCT).

Figura 1: Imagen de la articulacion radiocubital

distal, desde una vista volar, donde se
retiraron los huesos del carpo. Se observan
los ligamentos radiocubitales volar (V) que se
insertan en la estiloides del cubito (EC).

D = Ligamento radiocubital dorsal, EC = Estiloides
del cubito, FS = Fosa del semilunar, M = Menisco del
complejo del fibrocartilago triangular (CFCT).

Figura 2: Imagen de la articulacion radiocubital

distal, desde una vista dorsal, donde se

retiraron los huesos del carpo. Se observan los

ligamentos radiocubitales dorsales (D) que se
insertan en la estiloides del cubito (EC).
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nacién forzada existe un desplaza-
miento hacia dorsal de la cabeza
del cubito, con una minima area de
contacto de superficie articular y
tendencia a la subluxacién dorsal, y
en la posicion inversa durante la su-
pinacion forzada.?

ANTECEDENTES

Es frecuente que el paciente refiera
antecedente de caida con carga axial,
actividad laboral repetitiva o deportes
de contacto, secundario a lo cual
presenta dolor y limitacién funcional
sobre la mufieca. Figura 3: Fotografia de un espécimen

Es de suma importancia saber anatémico, corte axial, a nivel de la articulacion
radiocubital distal, donde se observa la

C = Cubito, R = Radio, CC = Circunferencia del
cubito, CR = Circunferencia del radio.

s_' el paciente o un familiar Cerc_ano articulacion entre la cabeza del cubito (C) y
tiene antecedente de osteoartritis, la fosa sigmoidea del radio (R). Observe la
ya que puede presentar signos de- incongruencia en la articulacion, siendo la
generativos agregados, los cuales cabeza del cubito 1/6 (CC) de la circunferencia

. . de la f igmoidea.
pueden cambiar el tratamiento. ©'a losa sigmoicea

PRESENTACION CLINICA

El sintoma clasico de inestabilidad de la ARCD es el dolor, el cual suele relacionarse
con el movimiento de pronacién/supinacion o al levantar peso con el codo en flexion.
La impotencia funcional es referida como la pérdida de fuerza al levantar un objeto
pesado y en ocasiones una sensacion de chasquido doloroso (26.6%, Scheker y
colaboradores 1994), acompanado de inflamacién en dicha area (33.3%).

Al ser una entidad crénica, es muy poco habitual observar una protrusion dor-
sal en el lado cubital, correspondiente a la subluxacién de la cabeza homdnima.
Se pude palpar dolor sobre el ligamento triangular dorsal, lo cual sugiere una
lesion sobre el mismo.

+ Prueba de peloteo: al tratarse de una entidad dinamica, las pruebas de estrés
son muy importantes para el diagnéstico. En esta prueba se coloca el ante-
brazo del paciente en neutro, con el codo en flexion y apoyado sobre la mesa
de exploracion; el examinador sujeta con una mano toda la region radial de
la mufieca y con la otra mano la cabeza del cubito; a continuacion realiza un
desplazamiento de este (ltimo, tanto en el sentido dorsal como volar. La misma
maniobra se repite en supinacion y pronacion maxima, con el fin de evaluar la
competencia de los ligamentos radiocubitales dorsales y volares. Este movi-
miento de peloteo tiene un rango de normalidad, el cual se basa en examinar
la mufieca sana.
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+ Test de Grinding (rozamiento): esta
maniobra se utiliza para conocer el
estado del cartilago articular, sobre
todo en aquellos casos que no pre-
sentan cambios radiolégicos de os-
teoartritis. En condiciones normales,
el rozamiento de las dos carillas arti-
culares no debe producir sensacion
de friccion y mucho menos dolor.3

EVALUACION POR IMAGEN

1. Radiografia simple de mufieca: se
solicitan radiografias anteroposte-
rior y lateral de ambas mufiecas.
En ellas debemos observar si la
ARCD es congruente y si existen

Figura 4: Radiografia lateral de mufieca

cambios degenerativos en la mis- comparativas. A) Mufieca izquierda donde
ma (Figura 4). se observa deformidad del tercio medio
2. Radiografias de mufieca con car- de la di&fisis del radio, secundario a una
. ; . . fractura antigua ya consolidada, pero sin
ga: consiste en una radlo_g,raflaf afeccion a la radiocubital distal.
lateral verdadera en pronacion (si B) Mufieca derecha donde se observa
se quiere estudiar inestabilidad desplazamiento dorsal de la cabeza del
dorsal) o en supinacion (si se cubito con respecto al radio distal.

investiga inestabilidad voIar) Pri- (Con permiso del Dr. José Luis Aguilar Arceo).

mero se realiza sin carga, donde
debe observarse una coincidencia
entre el extremo distal del cubito y
el radio. A continuacion, se repite
el estudio soportando un cilindro
de 5 libras de peso; en caso de
inestabilidad, se podra observar
un desplazamiento volar o dorsal
del extremo distal del cubito.

3. Tomografia de mufeca: es una
gran herramienta para diagnos-
ticar subluxacion e inestabilidad
estatica de la ARCD, con una alta
sensibilidad y especificidad. En

D = Dorsal; V = Volar.

Famb'o'. t_'ene p(-)Cél u_t'l'dad en la Figura 5: Tomografia axial de mufieca,

inestabilidad dinamica, ya que corte axial, a nivel de la articulacién

la insuficiencia del fibrocartilago radiocubital distal. Se observa el

triangular (FCT) so6lo se pone de dgsplazamlento dorsal (D) de la cak_aeza del
ifiest d cubito con respecto al borde posterior de la

man,' lesto cqan 0_ ,pone_mos en fosa sigmoidea del radio.

estrés a la articulacion (Figura 5). (Con permiso del Dr. José Luis Aguilar Arceo).
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Figura 6: Representacion esquematica de la reconstruccion del ligamento radiocubital distal con la
técnica del Dr. Shecker: A) reconstruccién complejo dorsal, B) reconstruccion complejo volar,
C) reconstruccién complejo dorso-volar.

Tomado de: Scheker LR, Ozer K. Ligamentous stabilization of the distal radioulnar joint.

Tech Hand Up Extrem Surg. 2004; 8 (4): 239-246.

4. Resonancia magnética de mufeca: con este estudio podemos evaluar las
lesiones centrales del FCT, que aunque no son causantes de inestabilidad,
son dolorosas. También es util para valorar las lesiones de los ligamentos
radiocubitales dislates dorsal y palmar, las cuales si producen inestabilidad.

TRATAMIENTO

Para poder decidir el mejor tratamiento para el paciente con inestabilidad RCD,
es importante considerar la mano dominante, edad, sexo, profesion y actividades
de recreacion.

De manera general el tratamiento se puede dividir en dos tipos:

1. Articulacién congruente: En donde existe inestabilidad RCD, pero ambas
superficies articulares se encuentran en buen estado en cuanto configura-
cién y calidad del cartilago. En estos casos el objetivo principal es restau-
rar la estabilidad de la RCD, con nula o poca restriccién en su movilidad,
para lo cual existen varias técnicas. Una de las principales y con mejores
resultados a largo plazo es la reconstruccién intracapsular de Scheker
(Figura 6).4

2. Articulacion incongruente:

a. ARCD con datos de artrosis: en estos casos se puede utilizar la protesis
radiocubital distal de Aptis®, disefiada por el Dr. Luis Scheker (Figura 7).
Esta prétesis esta indicada cuando la ARCD es incongruente o en pacientes
postreseccion del extremo distal del cubito. La ventaja de esta prétesis es
gue se puede ajustar a las necesidades de cada paciente, ya que el vastago
es modificable. Esta artroplastia permite el movimiento de pronosupinacion
completo, manteniendo un cubito estable a través de los movimientos de
rotacion y traslacion préximo-distal.>®
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b. ARCD con secuelas de fractura de fosa sigmoidea o cubito distal: Existen
un gran numero de técnicas quirdrgicas, algunas que conservan el FCT
y otras que realizan una reseccion. Dentro de esta Ultima categoria se
encuentran: Darrach, Sauvé-Kapandji y la hemireseccién de la cabeza del
cubito (Wafer). Actualmente la mayoria se encuentra en desuso debido a
las secuelas que produce, principalmente pinzamiento cubito-radial proximal
doloroso y disminucién de la fuerza de carga.”

El procedimiento de Darrach (Figura 8A) consiste en la reseccion de la cabe-
za del cubito (respetando el FCT) y la reinsercion del pronator quadratus, con el
fin de funcionar como estabilizador del segmento proximal del cubito; el tiempo
ha demostrado que este tipo de cirugia no logra evitar que el cubito impacte con
el radio y produzca dolor.

Por su parte la técnica de Bower (Figura 8B) reseca parcialmente el borde radial
del extremo distal del cubito, respetando la insercién del FCT y coloca un injerto
tendinoso de fascia lata como tejido interpuesto, lo cual en teoria evitara el despla-
zamiento del cubito sobre el radio y, por consiguiente, la impactacién dolorosa.

Figura 7: Fotografia y radiografia de mufieca, donde se observa la proétesis radiocubital
distal semiconstrefiida Aptis®, creada por el Dr. Luis Shecker.

i‘l\j‘r’%c\\%i
A 077 .

Figura 8: Representacion esquematica de las técnicas de: A) Darrach, B) Bower y C) Sauvé-Kapandii.

59




Orthotips Vol. 15 No. 1 2019

Por ultimo, la cirugia de Sauvé-Kapandji (Figura 8C) es una artrodesis de la
radio-cubital distal asociada a una osteotomia a nivel del cuello del cubito, lo
cual evita en cierta forma la traslacién cubital del carpo, pero no asi un pinza-
miento similar al que produce Darrach.®1?

CONCLUSIONES

La inestabilidad RCD croénica es un padecimiento que puede provocar discapacidad
severa para la mufieca, manifestada por dolor y limitacién para levantar objetos.
Generalmente es secundaria a una lesién aguda que no se diagnosticé y recibi6
tratamiento inadecuado. El diagnéstico de esta secuela es sobre todo clinico,
pero es importante realizar estudios de imagen para descartar artrosis en RCD,
lo cual modifica el manejo que requiere el paciente. El tratamiento se basa en
la congruencia o no de la ARCD, pudiendo realizarse desde una reconstruccion
ligamentaria hasta una artroplastia total de la articulacion.
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