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El principal estabilizador de la articulación radiocubital
distal (ARCD) es el llamado complejo fibrocartílago trian-
gular (CFCT).3,17,20,21,24,27,29,30,40

A partir de las descripciones de Palmer y Werner31 so-
bre la anatomía del CFCT, es de todos conocido que este
complejo está integrado por el fibrocartílago triangular
propiamente dicho (disco articular), el menisco homólogo
(carpo cubital), ligamento cubital colateral, los ligamentos
radiocubital dorsal y volar, así como la vaina del extensor
carpi ulnaris.

Los ligamentos radiocubital dorsal y volar son más es-
pesos en sus márgenes del FCT por lo que no pueden ser li-
bremente disecados.

La articulación radiocubital distal es de tipo trocoide,
esa superficie semicilíndrica cóncava es de profundidad
variable; estas dimensiones están en un rango de 1.5 cm en
dirección dorsovolar y 1 cm de proximal a distal. Hay tres
márgenes distintos de la cavidad (dorsal, distal y volar).

La cabeza cubital o zona articular en donde el radio
rota, es de forma semicilíndrica. Ésta se encuentra inclina-
da 15° hacia el cúbito y tiene 130º en su arco dorsovolar.
La articulación de la cabeza cubital no es congruente con
la cavidad sigmoidea, por esta razón, los movimientos de
pronosupinación incluyen un grado de deslizamiento, así
como del componente rotacional. En adición, aun en pre-
sencia de un complejo ligamentario normal, hay trasla-
ción significativa en esta zona particularmente en posi-
ción neutra, la cual es de 2.8 mm hacia dorsal y 5.4 mm
hacia palmar.4,14,20,22

El aporte vascular del CFCT es a través de la arteria in-
terósea anterior y la arteria cubital. La interósea anterior se
divide en ramas volar y dorsal, la rama dorsal irriga mayor-
mente el margen dorsal del FCT y la palmar irriga el mar-
gen volar proximal del radio. La zona estiloidea y la mitad
cubital del margen volar del cartílago triangular están irri-
gadas por las ramas dorsal y volar de la arteria cubital.
Existe una zona avascular de fibras colágenas en el centro
del cartílago triangular (área del disco articular) consistente
en la zona de compresión.2,6,14,28,38

La lesión del CFCT usualmente resulta de una caída
con la mano en pronación34,40 lo que en ocasiones resulta
en la ruptura del ligamento radiocubital dorsal. Geissler11

menciona que la causa más común de discapacidad de la
muñeca posterior a una fractura distal de radio es la lesión
de la ARCD.
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RESUMEN. Objetivo. Determinar los resultados de la
técnica de Scheker para la reconstrucción de la estabili-
dad radiocubital distal crónica. Material y métodos. Se
operaron 16 adultos con edad promedio de 36.5 años (18
a 61) mediante el reforzamiento del ligamento radio-cu-
bital distal a nivel del cartílago triangular, con tendón
obtenido del palmar mayor o del plantar delgado. Resul-
tados. Los resultados fueron buenos en 14 casos (87%),
mientras que en los dos restantes fueron regular en uno y
malo en otro, por limitación de la prono-supinación y
por dolor residual. Conclusión. Se concluye que es una
técnica útil y de fácil aplicación para recuperar la estabi-
lidad articular.

Palabras clave: inestabilidad radio-cubital, plastía
de Scheker, fibrocartílago triangular.

SUMMARY. Objective. To determine the results of
the Scheker technique for treatment of chronic distal
radio-ulnar union instability. Material and methods. Six-
teen adults aged 36.5 years in average (18 to 61) were
operated on for reinforcement of distal radio-ulnar liga-
ment, at the level of triangular cartilage, using a tendon
graft previously harvested from flexor carpi radialis
longus or from the plantaris muscle. Results. Good re-
sults were obtained in 14 cases (87%), fair in one and
poor in one, because of prono-supination decrease and
residual pain. Conclusion. It is concluded that present
technique is low cost and easly available for reconstruc-
tion of joint instability.
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El diagnóstico de la inestabilidad resultante requiere de
un alto índice de sospecha y un minucioso examen físico
complementándolo con estudios radiográficos.29

Estudios en cadáveres1,34,36,40 han confirmado que la inte-
gridad del ligamento radiocubital distal dorsal es necesario
para prevenir el desplazamiento dorsal de la cabeza cubital.

Se han descrito muchos procedimientos para el trata-
miento de estas lesiones, siendo en orden primariamente
reparativos, los cuales han mostrado resultados variables y
en segundo, de tipo sustitutivos, dentro de los cuales pode-
mos mencionar la utilización de diversos materiales como
la fascia lata,9,7,23,25,33 injertos libres de tendón,10 tendón del
extensor carpi cubitalis,39 y dacrón;18 la desventaja de estas
técnicas es que no han proporcionado resultados del todo
satisfactorios, además de que ninguna hace una reconstruc-
ción articular por lo que se favorece la artrosis temprana.

Por lo antes expuesto, en el Servicio de Cirugía de la
Mano del Instituto Nacional de Ortopedia, SSA, nos hemos
dado a la tarea de utilizar la técnica descrita por el Dr. Luis
Scheker en un grupo selecto de pacientes con la finalidad
de poder determinar la facilidad de acceso y los resultados
en nuestro medio, mismos que en el presente trabajo anali-
zaremos.

Material y métodos

Se realizaron en el Instituto Nacional de Ortopedia un
total de 16 reconstrucciones del ligamento radiocubital dis-
tal dorsal con la técnica publicada por el Dr. Scheker.

Fueron 11 mujeres y cinco hombres con un rango de
edad entre 18 a 61 años (promedio de 36.5 años).

La mano dominante fue derecha en 12 casos e izquierda
en cuatro y la lesionada fue de siete derechas y nueve iz-
quierdas.

El tiempo de seguimiento mínimo ha sido de tres meses
y el máximo de tres años (promedio de 14.16 meses).

El mecanismo de lesión fue de carga con hiperextensión
de muñeca en ocho casos, trauma directo en cinco y no es-
pecificado en tres pacientes (Gráfica 1). Todos contaban
con un tiempo de evolución de tres meses como mínimo
posterior al evento traumático.

Los síntomas prevalecientes fueron dolor, incapacidad
funcional y disminución de la potencia muscular en todos
los casos, siendo éstos los parámetros a evaluar en nuestros
resultados.

El diseño del estudio es de tipo prospectivo, longitudi-
nal, comparativo y observacional.

Los criterios de inclusión fueron los siguientes: ambos
sexos, madurez esquelética, evidencia clínica y radiográfica
de inestabilidad radiocubital distal y pacientes sintomáticos.

Excluimos a los pacientes con: fisis activas, datos de in-
congruencia articular, datos de artrosis radiocubital distal,
tratamientos quirúrgicos previos, enfermedades agregadas
y falta de motivación del paciente.

Tomando en consideración todos estos puntos, se selec-
cionaron a los pacientes que cumplían con los requisitos.

Durante la historia clínica, todos los pacientes manifes-
taron dolor, para lo que utilizamos una escala visual análo-
ga en la que solicitamos al paciente nos ubicara la intensi-
dad de su dolor en una tabla del 0 al 10 (Gráfica 2).

Para la exploración física, solicitamos al paciente que
sentado apoye su codo a 90º sobre una superficie plana, al
mismo tiempo que realizamos supinación completa del an-
tebrazo tomando con ambas manos del explorador las por-
ciones distales articulares del radio y el cúbito, acto segui-
do se procede a realizar un desplazamiento en sentido ante-
roposterior de la articulación, detectándose el grado de
traslado de un hueso sobre otro, así como la sintomatología
que se desencadena, se procede a la misma maniobra con el
antebrazo en pronación completa.

Para poder determinar si existe clínicamente algún dato
de inestabilidad, es importante hacer estas maniobras com-
parándolas siempre con el lado sano.

De igual modo se exploran los arcos de movilidad en to-
dos los sentidos, así como la gradación de la potencia mus-
cular (Tablas 1 y 2).

Con la sospecha diagnóstica, se realizan radiografías
con las proyecciones estándar anteroposterior y lateral, así
como unas en proyección lateral con carga de 2.5 kg, colo-
cando el antebrazo en pronación completa de ambas muñe-
cas. Es importante que el estudio radiográfico sea realizado
en forma exacta, ya que pequeñas variaciones en la ubica-

Gráfica 2. Escala visual análoga de la intensidad del dolor.Gráfica 1. Mecanismo de lesión.

Carga con hiperextensión (8)
Trauma directo (5)
No especificado (3)

0 2 4 6 8 10

0 a 3 (0)
4 a 7 (2)
8 a 10 (14)

0 2 4 6 8 10 12 14 16
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ción de la extremidad nos pueden dar falsas positivas. De-
pendiendo del porcentaje de desplazamiento dorsal que
muestre el cúbito sobre el radio en las proyecciones con
carga, consideramos cuatro grados de luxación (Tabla 3).

Una vez hecho el diagnóstico, se procede a realizar la
técnica quirúrgica descrita por Scheker en junio de 1994, la
cual es de la siguiente manera (Figura 1):

Bajo bloqueo regional en decúbito supino y con isque-
mia se realiza una incisión en “V” a nivel de la proyección
articular con vértice hacia el radio.

Se accede entre el extensor digital común y el extensor
carpi radialis brevis proximal al retináculo extensor expo-
niendo la metáfisis distal del radio. Se conforma una capsu-
lotomía entre el 4° y 5° compartimento extensor, exponien-
do la esquina de la cavidad sigmoidea.

Se perfora el radio con una broca de 3 mm iniciando en
el labio dorsal de la cavidad sigmoidea con dirección de
palmar a radial.

Un segundo túnel en la metáfisis radial distal a 3 cm
proximal y radial a la cavidad sigmoidea uniendo ambos
túneles.

Se realizan otros dos orificios unicorticales a 1 cm de
distancia cada uno, conectándose entre sí.

Se aborda el cúbito distal entre el 5° y 6° compartimen-
tos extensores.

Se realiza capsulotomía en estiloides cubital radialmen-
te al extensor carpi ulnaris.

Se realizan otros tres túneles con las mismas caracterís-
ticas que en el radio.

Se toma injerto tendinoso del palmaris longus o del
plantar.

Se pasa el tendón a través de los orificios formando una
asa en la porción distal radiocubital a nivel articular.

Se sutura sobre sí el cabo más proximal del tendón a ni-
vel cubital.

Se coloca el antebrazo en supinación completa, se tensa
el tendón para reducir completamente la luxación y se su-
tura el cabo radial sobre sí mismo.

Se prueba la estabilidad y se toma control radiográfico.
Se sutura la herida por planos con retiro de isquemia.
Se inmoviliza el antebrazo con yeso braquipalmar en po-

sición neutra, el cual se recambia a las tres semanas y se reti-
ran puntos, colocándose el antebrazo con un nuevo aparato
de yeso con 20 a 30º de pronación por otras tres semanas.

Inicio de la rehabilitación institucional en forma tempra-
na para conservar potencia muscular y arcos de movilidad
de zonas no comprometidas y en forma activa de las articu-
laciones afectadas al retiro de la inmovilización.

Resultados

Para la evaluación de nuestros resultados, tomamos
como parámetro los datos referidos con anterioridad como
el dolor, limitación funcional y potencia muscular. En la
tabla 4, se muestra la escala utilizada en la valoración final
de nuestros datos obtenidos. Tuvimos dos pacientes con al-
gún grado de limitación  funcional, uno de los cuales tam-
bién mostraba hipoestesia en dorso de la mano a nivel de la
cicatriz, así como dolor residual de muñeca principalmente
al intentar cargar objetos pesados. Hubo total recuperación

Tabla 1. Arcos de movilidad prequirúrgicos.

Movilidad Pacientes con limitación

Flexión 4
Extensión 2
Desviación radial 2
Desviación cubital 4
Pronación 1
Supinación 0
Normal 12

Tabla 2. Potencia muscular prequirúrgica.

Grupo muscular Pacientes Gradación

Flexores 12 3
Extensores 12 3
Supinadores 15 3
Pronadores 15 3
Normal 1 5

Tabla 3. Grados de luxación.

Grado Desplazamiento de la cabeza cubital (%)

I 0 al 25
II 26 al 50
III 51 al 75
IV más del 75

Figura 1. Técnica quirúrgica.

Tabla 4. Escala de evaluación de resultados basada en los parámetros
de dolor, arcos de movilidad y alteraciones de potencia muscular.

Buenos Sin ningún tipo de limitación
Regulares Al menos un dato de limitación
Malos Más de dos datos de limitación

A B

D

C
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MalosRegularesBuenos

14

1

1

de la potencia muscular en 15 casos; la luxación se redujo
clínica y radiográficamente en todos los casos. Al cierre de
este informe, 15 pacientes ya se habían reintegrado a sus
actividades de la vida diaria (Gráfica 3). Nuestro tiempo
quirúrgico fue de 2.10 h como máximo y de una hora como
mínimo. La estancia hospitalaria fue de tres días en prome-
dio. La inmovilización se mantuvo por seis semanas al tér-
mino de los cuales se inició la rehabilitación, aunque cabe
hacer mención que todos los pacientes egresaron con un
programa de ejercicios para mantener la potencia muscular
aun con la inmovilización.

Análisis. Obtuvimos un total de 14 resultados que consi-
deramos como buenos, uno regular y uno malo (Gráfica 4).

Haciendo un análisis estadístico mediante el uso de la
ecuación del porcentaje de cambios E1 tenemos los resulta-
dos que se observan en la tabla 5.

Discusión

En la presente serie se muestra 12.5% de limitación fun-
cional a la flexión y extensión de la muñeca, 6.25% de do- lor residual a las actividades con carga y 6.25% de altera-

ciones de la potencia muscular en el período postoperato-
rio. Conjuntando los resultados con base en nuestra escala
de puntuación, así como las complicaciones observadas y
realizando un análisis estadístico, descubrimos que estos
datos son similares a lo informado por el Dr. Scheker en su
artículo sobre la descripción de su técnica35 en donde pre-
senta un total de 15 pacientes intervenidos, de los cuales
las edades comprendían de 17 a 41 años con un seguimien-
to de 1.5 años; en este estudio se informa que 12 pacientes
se volvieron asintomáticos y dos manifestaron algún grado
de molestia una vez realizado el procedimiento quirúrgico.

En el caso específico de la paciente que manifestaba li-
mitación funcional y dolor residual, consideramos que el
mal resultado se debió a la falta de motivación que mostra-
ba ya que no había cooperado en forma adecuada, abando-
nando prematuramente sus terapias. En el caso del pacien-
te con limitación funcional a la flexión de la muñeca, ésta
no era incapacitante y le permitía realizar sus actividades
en forma adecuada.

Debemos recordar que en todo momento es importante
preservar la ARCD siempre que esto sea posible ya que
además de lo comentado, durante la transmisión de fuerzas
de la mano al radio, esta articulación se comporta como la
de mayor carga,15,19 no dejando a un lado el precepto de que
el CFCT es el mayor estabilizador. Las propiedades mate-
riales del ligamento radiocubital distal dorsal son similares
al volar radio carpal en su módulo de elasticidad y estrés
máximo,36 además, debido a que sus fibras están orientadas
longitudinalmente entre las inserciones radial y cubital no
resisten bien la carga axial.6 El cúbito también muestra mo-
vimiento lateral en relación al húmero desplazándose en
aducción durante la supinación y en abducción durante la
pronación,5,31,34,40 siendo éste de un rango de 8 a 9º.32 Bio-
mecánicamente los ligamentos dorsal y volar están laxos en
la posición neutra, pero el desacuerdo que existe es en loGráfica 4. Análisis de resultados.

Gráfica 3. Resultados.

Tabla 5. Porcentaje de cambios obtenidos.

Grupo Preqx Postqx %

0-2 0 0 0
4-7 2 1 50
8-10 14 0 100

Movilidad Flexión 4 2 50
Extensión 2 2 0

Desviación radial 2 2 0
Desviación cubital 1 0 100

Pronación 1 0 100
Supinación 0 0 0

Potencia muscular Flexores 12 1 91
Extensores 12 0 100

Supinadores 15 1 93
Pronadores 15 0 100

PC = P2 – P1 E1
         P1

Reducción de luxación
Recuperación de potencia muscular

Reintegración a las AVD
Limitación funcional
Dolor residual

15

15

2

1

16
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referente a la tensión de los mismos durante la supinación y
pronación.1,7,12,13,16,36,37,41

Por otro lado, siempre será mejor la reconstrucción y la
técnica que defiende el Dr. Scheker, ya que hace el intento
por conservar el curso anatómico del ligamento radiocubi-
tal, además de que su reconstrucción es de tipo intraarticu-
lar, lo que favorece la nutrición del tendón mediante el lí-
quido sinovial garantizando la preservación del mismo.26

En conclusión, es una técnica simple y económica, es poco
traumática, no es mutilante, realiza una reconstrucción arti-
cular y respeta el curso anatómico del ligamento radiocubi-
tal distal, es factible de realizar en nuestro medio ya que no
se requiere de mucha infraestructura, nuestros resultados
hasta el momento, tienen significancia estadística, requeri-
mos de mayor tiempo de seguimiento y es fundamental la
rehabilitación pre y postoperatoria.
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