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RESUMEN. Los ligamentos radiocubitales dor-
sal y volar son engrosamientos del fibrocartílago
triangular, siendo éstos los principales estabili-
zadores de la articulación. La articulación radio-
cubital distal, provee  no sólo de supinación y pro-
nación al antebrazo, sino que también es crucial
para la fuerza de prensión y capacidad de carga de
los individuos. Los objetivos de este estudio son
evaluar los resultados funcionales de la recons-
trucción del ligamento radiocubital dorsal en pa-
cientes con diagnóstico de inestabilidad radiocubi-
tal distal. Es un estudio prospectivo, longitudinal,
experimental, descriptivo de tipo ensayo clínico
autocontrolado. Se recopilaron datos funcionales
de la valoración prequirúrgica y se corroboró
que la técnica quirúrgica utilizada fuera la ade-
cuada, así como recopilación de otros hallazgos y
patología concomitante. Se citó a los pacientes y
se les realizó una valoración funcional, dinamo-
metría comparativa, el cuestionario DASH y se les
cuestionó sobre la satisfacción personal. Entre
1997 y 2004, esta operación se realizó en 11 pa-
cientes (2 hombres y 9 mujeres) con inestabilidad
radiocubital distal, secundario a ruptura del liga-
mento radiocubital dorsal. Con una edad promedio
de 34.1 años. La mano dominante se encontraba
involucrada en 91% de los pacientes. El síntoma
principal fue el dolor en todos los pacientes al
realizar actividades, chasquido en 7 pacientes y
debilidad a la prensión en 9 pacientes. El segui-
miento promedio fue de 2 años 4 meses con un

SUMMARY. Dorsal and palmar radio ulnar lig-
aments are part of the triangular fibrocartilage
complex and are the principal stabilizer of this ar-
ticulation. The distal radio ulnar joint provides
not only pronation and supination to the forearm,
but also it’s basic for strength. The objective of this
study is to evaluate  the functional results of the
dorsal radio ulnar joint ligament reconstruction in
patient with distal radio ulnar instability. This is a
prospective, longitudinal, experimental and auto-
control assay. Functional preoperative data was
analyzed, proper surgical technique and another
findings. The patients were evaluated with a func-
tional exploration, comparative dynamometry
and DASH evaluation, they were also asked about
their personal satisfaction. Between 1997 and
2004, this treatment was practiced in eleven pa-
tients (2 men and 9 women) with distal radio ulnar
joint instability. With a mean age of 34.1 years.
The dominant had was involved in 91% of pa-
tients. The mean complaint was pain for all pa-
tients, weakness in 9 patients and instability in 7.
The mean follow up was 2 years 4 months, with a
range from 6 months to 8 years. The patients refer
totally satisfied, 8 of them, partially satisfied 2 and
one patient insatisfied.
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rango de 6 meses a 8 años. Los pacientes se refie-
ren satisfechos totalmente 8 de ellos, parcialmen-
te 2 y no satisfecha 1 paciente a la cual se le reali-
zó una revisión artroscópica, encontrándose
artrofibrosis, se realizó limpieza articular pre-
sentando  importante mejoría.

Palabras clave: traumatismos de la muñeca, an-
tebrazo, ligamentos articulares, evaluación de efi-
cacia-efectividad de intervenciones, fibrosis, ar-
troscopía.

Introducción

Las lesiones del complejo del fibrocartílago triangular
y los trastornos agudos de la articulación radiocubital dis-
tal se han considerado a menudo lesiones distintas, recien-
temente se ha apreciado cada vez más interdependencia de
estas estructuras en esta región.1 La inestabilidad o sub-
luxación dorsal de esta articulación  es más común que la
variedad palmar, aunque realmente la subluxación se pro-
duce palmar, el nombre de inestabilidad dorsal está tan
arraigado que revertirlo a la descripción más exacta de sub-
luxación palmar de la unidad radiocarpal sólo causaría con-
fusión.

La inestabilidad de la articulación radiocubital distal
puede encontrarse como lesión aislada o estar asociada a
fracturas del extremo distal del radio, fracturas articulares
del extremo distal del cúbito y/o diáfisis cubital, fracturas
de antebrazo como las lesiones de Galeazzi y Essex Lo-
presti, así como también en las fracturas luxaciones com-
plejas de codo siempre debe ser evaluada la articulación
radiocubital distal. El mecanismo de lesión es provocado
al aplicar una fuerza axial en la muñeca, estando ésta en
pronación y extensión, ocasionalmente, resultando en una
ruptura del ligamento radiocubital dorsal.2,3

La articulación radiocubital distal provee no sólo de su-
pinación y pronación al antebrazo, sino que también es
crucial para la fuerza de prensión y capacidad de carga de
los individuos. En el antebrazo actúan dos fuerzas, la car-
ga axial, la cual es producida por los músculos para reali-
zar la prensión y una fuerza transversa, que se transmite de
la mano al radio y de éste a la cabeza cubital, fuerza que
es producida al cargar algún objeto.4,5

La inestabilidad de esta articulación es aparentemente
rara, pero la incidencia y prevalencia exacta de la inestabi-
lidad radiocubital distal se desconoce en la literatura. Po-
drá ser rara pero se deberá sospechar de la misma en cual-
quier fractura del antebrazo.6 El diagnóstico de la
inestabilidad radiocubital requiere de un alto índice de
sospecha, así como una exploración física adecuada.3 La
palpación específica de cada articulación es importante de-
bido a la cercanía de las mismas y la ubicación íntima de

Key words: wrist injuries, forearm, ligaments,
articular, evaluation of the efficacy-effectiveness
of interventions,  fibrosis, arthroscopy.

sus estructuras de soporte, siempre en búsqueda de evoca-
ción de dolor, crepitación o inestabilidad. Se busca dolor
en el borde cubital de la muñeca, signo de la tecla radiocu-
bital que evocará importante dolor.7

Los estudios radiográficos (siempre comparativos) en
caso de sospecha de inestabilidad radiocubital son: AP y
lateral de muñeca en posición neutra, en supinación y en
pronación, así como dinámicas con desviación radial y cu-
bital y proyecciones con carga. La tomografía computada
y reconstrucción tridimensional es de ayuda para detectar
pequeñas fracturas avulsiones indicativas de disrupción li-
gamentaria, así como mal alineación radiocubital. La artro-
grafía está siendo desplazada por la resonancia magnética,
ya que es un método no invasivo, libre de radiación que
provee una fiel imagen de los tejidos blandos.7

En nuestro trabajo nos enfocamos principalmente al tra-
tamiento de la inestabilidad radiocubital producida por le-
sión del ligamento dorsal del complejo de fibrocartílago
triangular, ya que es el que se presenta con mayor frecuen-
cia, se utiliza una reconstrucción anatómica del mismo,
descrita por Scheker en 1994, un estricto protocolo de in-
movilización y rehabilitación, así como valoraciones funcio-
nales pre y postquirúrgicas.

Anatomía y biomecánica

La articulación radiocubital distal pertenece al grupo
de las semitrocoides. La  superficie articular del radio, cón-
cava en sentido anteroposterior y plana en sentido verti-
cal, llamada cavidad sigmoidea del radio; en el cúbito se en-
cuentran dos superficies articulares: la primera o superior
en forma de semicilindro, convexa de posterior a anterior,
ocupa los dos tercios laterales de la cabeza y se articula
con la cavidad sigmoidea del radio, la segunda plana y en
la superficie distal de la cabeza se articula mediante el fibro-
cartílago triangular con los huesos del carpo.

Los estabilizadores de la articulación radiocubital dis-
tal son: los ligamentos radiocubital dorsal y palmar, el fi-
brocartílago triangular, la cápsula dorsal y palmar, los li-
gamentos cubitocarpales, la vaina del extensor carpi
ulnaris, el pronador cuadrado y la membrana interósea.
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Los ligamentos radiocubitales dorsal y volar son engrosa-
mientos del fibrocartílago triangular. En un estudio reali-
zado por Gofton, seccionando consecutivamente estos es-
tabilizadores en diferentes secuencias, encontró que los
principales estabilizadores de la articulación son los liga-
mentos radiocubitales dorsal y volar y el fibrocartílago
triangular.3,7,8

Los ligamentos marginales del fibrocartílago trian-
gular son importantes no sólo para la transferencia de
carga del carpo al cúbito, sino también en la estabilidad
de la articulación radiocubital. La articulación es más
estable en los extremos de pronación-supinación donde
las fuerzas compresivas entre cúbito y radio son resisti-
das por la fuerza tensil desarrollada por el ligamento ra-
diocubital opuesto. Encontrando así, que en pronación
se mantiene tenso el ligamento volar y en supinación el
dorsal. En los trabajos de Linscheid y Schuind se en-
contró que el ligamento dorsal se tensaba en pronación
mientras que el palmar se tensaba en supinación. En-
contrando también que el ligamento volar era significa-
tivamente más largo que el dorsal (3.2 mm), sugiriendo
que en caso de incompetencia del ligamento dorsal la
subluxación cubital sería dorsal como se corrobora clí-
nicamente en estos casos.

Antecedentes  históricos

Los tratamientos descritos para la estabilización de la
articulación radiocubital distal son múltiples, incluyendo
tanto partes blandas, óseas y combinación de ambas.

Los principales tratamientos que incluyen sólo partes
blandas son:

1930: Lowman utiliza fascia lata para la estabilización,
incluyendo dos cabos al radio.7,9

1932: Eliason realiza una modificación de la anterior,
fijando ambos cabos en un túnel radial.7,10

1938: Davidson y Horowitz modifican la técnica de Low-
man, cruzando los cabos de fascia lata entre radio y cúbito.7,11

1939: Hill cambia la trayectoria del extensor carpi ulna-
ris a través de un túnel cubital.7,12

1945: Regal y Bicker modifican la técnica de Davidson
pasando la lazada dorsalmente.7,13

1953: Liebolt. Labra túneles metadiafisarios dorsales
en cúbito y radio dando lazada en 8.7,14

1970: Spinner y Kaplan realizan una estabilización del ex-
tensor carpi ulnaris con un repliegue de retináculo dorsal.7,15

1970: Boyes y Bunell realizan una estabilización con
palmar menor en el cuello del cúbito al radio y una banda
del ECU para estabilizar el cúbito a través de la fovea.7,16

1999: Holstag realiza una estabilización utilizando Go-
retex en 8.6

Los principales procedimientos óseos incluyen:

1912: Darrach resección subperióstica de la cabeza del
cúbito, inicialmente descrita por Desault.7,17

1936: Sauve18 y después Kapandji19 propusieron la
artrodesis radiocubital distal con pseudoartrosis del cú-
bito.7

1952: Dingman realiza una hemirresección de la cabeza
cubital con interposición radiocubital de tendón.7,20

1984: Tsai realiza una modificación a la resección de la
cabeza estabilizándola con el flexor carpi ulnaris.

Todas estas técnicas son mencionadas como ideales por
sus autores, aunque en la práctica se encuentran complica-
ciones tanto agudas como crónicas, desde limitación a la
pronosupinación, dolor residual, pérdida de fuerza y alte-
ración en la transmisión de la carga. En un estudio cadavé-
rico realizado por Shaaban21 en Manchester se encontró
que esta articulación es esencial en la transmisión de la
carga y su integridad anatómica deberá ser respetada en
los procedimientos quirúrgicos si se desea preservar su
biomecánica.

Técnica quirúrgica

Con el paciente en decúbito dorsal, un torniquete
proximal inflado y el antebrazo en pronación, se realiza
una incisión angulada sobre el cuarto y quinto comparti-
mento extensor; se abre la fascia profunda proximal al reti-
náculo extensor entre el extensor digitorum y extensor car-
pi radialis brevis y las unidades musculotendinosas son
retraídas, exponiendo así el aspecto dorsoulnar del radio
distal (Figura 1).

Figura 1.  Abordaje dorsal de ar-
ticulación radiocubital distal.
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Se realiza una pequeña capsulotomía entre el cuarto y
quinto compartimentos, a través de la cual se expone el bor-
de dorsal distal, de la cavidad sigmoidea (Figura 2). Se utili-
za un clavo Kirschner grueso para perforar un túnel en el ra-
dio distal iniciando en el labio dorsal de la cavidad sigmoidea
dirigiéndolo hacia proximal, palmar y radial en la cavidad me-
dular (túnel a-a’). Un segundo túnel se perfora en la metáfisis
del radio, iniciando aproximadamente 3 cm distal a la cavidad
sigmoidea, siendo dirigido hacia medial, palmar y distal para
encontrarse con el túnel previo en la cavidad medular, crean-
do así un túnel angulado, el cual se agrandará utilizando una
broca de 3 mm. Posteriormente se realizan dos orificios uni-
corticales de 3 a 3.5 mm de diámetro en la metáfisis radial a in-
tervalos de 1 cm cada uno, se utilizará un gancho para unir
estos dos orificios (túnel c-d) en la cavidad medular y facili-
tar el paso del injerto tendinoso.

El aspecto radial del cúbito distal se aborda entre el
quinto y sexto compartimentos, retrayendo los tejidos
blandos. La cápsula a nivel de la estiloides cubital es
abierta justo radial al tendón del extensor carpi ulnaris, se
utiliza el clavo Kirschner para perforar un túnel que inicia
en la fovea hacia el lado dorso-radial de la corteza cubital
(túnel e-f) este túnel se agranda con una broca de 3 mm.
Se realizan otros dos orificios unicorticales a intervalos de
un centímetro uno del otro y se conectan de la misma for-
ma que en el radio (túnel g-h).

Con una pinza mosquito curva se pasa una lazada de
alambre de una a otra capsulotomía, con el cual se engarza
el injerto de tendón de palmaris longus, para que así que-
de dentro de las capsulotomías.

Utilizando esta técnica con lazada de alambre, el extre-
mo radial del injerto es traccionado dentro del orificio a y
sale por el orificio b, el extremo distal del injerto se pasa
dentro del orificio e y hacia afuera del orificio f. Este extre-
mo del tendón entonces se pasa a través del orificio g y
sale a través del orificio h.

Se sutura el extremo cubital  del tendón, asimismo con
dermalon 3/0, utilizando la misma técnica se pasa el extre-
mo radial del injerto a través del túnel c-d. Se coloca el an-
tebrazo en supinación máxima, se aplica tensión al extre-
mo radial del injerto y se realiza prueba de estabilidad tanto
en pronación como en supinación, se vuelve a colocar en
supinación el antebrazo, se tensa nuevamente el tendón y
se sutura asimismo (Figura 3), durante el cierre de la herida
se mantiene el antebrazo en supinación.

Se inmoviliza el antebrazo en neutro con una escayola
braquipalmar durante tres semanas, al término de las cuales
se quitan puntos y se coloca una nueva escayola en 20-30º
de pronación durante 3 semanas más.

Planteamiento del problema

La inestabilidad radiocubital distal, secundaria a ruptu-
ra del ligamento radiocubital dorsal es una patología relati-
vamente frecuente e incapacitante, que se presenta en la
población económicamente activa. Nos interesa conocer la

reproductibilidad de la técnica de reconstrucción del liga-
mento dorsal descrita por Scheker, así como la evolución y
satisfacción de los pacientes.

Justificación

Se encuentran descritas numerosas técnicas quirúrgicas
para el tratamiento de la inestabilidad radiocubital distal,
los procedimientos óseos son una técnica mutilante e inca-
pacitante a largo plazo y las tenodesis y estabilizaciones
extraarticulares presentan una limitación funcional.

Objetivos

Generales. Evaluar los resultados funcionales de la re-
construcción del ligamento radiocubital dorsal en pacien-
tes con diagnóstico de inestabilidad radiocubital distal.

Figura 2. Capsulotomía dorsal y exposición de articulación radio-
cubital entre 4to y 5to compartimentos.

Figura 3. Esquema de la fijación definitiva del injerto.
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Específicos. Evaluar la estabilidad clínica, arcos de movi-
miento, fuerza de prensión, satisfacción personal, regreso a
las actividades de la vida diaria y evaluación funcional me-
diante DASH (Disability of the Arm, Shoulder and Hand
questionnarie22).

Hipótesis

Mediante la técnica de reconstrucción del ligamento ra-
diocubital dorsal, se obtendrá estabilidad, eliminación del
dolor y regreso a las actividades de la vida diaria en pa-
cientes con inestabilidad radiocubital distal.

Material y métodos

Universo de trabajo

Pacientes del Instituto Nacional de Rehabilitación con
diagnóstico de inestabilidad radiocubital distal, sin mejo-
ría con tratamiento conservador y rehabilitación y que ha-
yan recibido tratamiento quirúrgico con reconstrucción
del ligamento radiocubital dorsal entre 1997 y 2004.

Criterios de inclusión

• Masculino o femenino con madurez esquelética.
• Mayores de 18 y menores  de 65 años.
• Sin tratamiento quirúrgico previo.
• Lesiones unilaterales.
• Dolor.

Criterios de exclusión

• Lesión bilateral o lesión previa.
• Artrosis radiocubital.
• Déficit sicomotriz o neuromuscular que altere o impida la

rehabilitación.

Criterios de eliminación

• Abandono del estudio y/o tratamiento.
• Retiro de la inmovilización fuera de tiempo.

Tamaño de la muestra

Todos los pacientes del Instituto Nacional de Rehabili-
tación con diagnóstico de inestabilidad radiocubital distal
que hayan recibido tratamiento quirúrgico con reconstruc-
ción del ligamento radiocubital dorsal.

Variables

Independientes

• Técnica quirúrgica.
• Tiempo de inmovilización.

• Terapia de rehabilitación.
• Tiempo de evolución.

Dependientes

• Estabilidad clínica.
• Dolor estático.
• Dolor dinámico.
• Arcos de movimiento.
• Valoración DASH.
• Dinamometría.
• Satisfacción personal.
• Regreso a las actividades de la vida diaria.

Universales

• Edad.
• Sexo.

Covariables

• Valores iniciales de las variables dependientes.

Es un estudio prospectivo, longitudinal, experimental,
descriptivo de tipo ensayo clínico autocontrolado.

El análisis estadístico se realizará mediante:

• Estadística descriptiva tomando promedios, desviaciones
estándar y proporciones.

• Chi cuadrada.
• t de Student para muestras relacionadas.
• T de Wilcoxon.

La captación de pacientes se realiza mediante la revi-
sión del archivo del Servicio, los expedientes de pacientes
con diagnóstico de inestabilidad radiocubital distal, que
cuenten con una valoración prequirúrgica completa, que
hayan recibido tratamiento quirúrgico a base de recons-
trucción del ligamento radiocubital dorsal y hayan cum-
plido con la inmovilización y rehabilitación prevista.

Se recopilaron datos funcionales de la valoración pre-
quirúrgica y se corroboró que la técnica quirúrgica utiliza-
da fuera la adecuada, así como recopilación de otros hallaz-
gos y patología concomitante.

Se citó a los pacientes y se les realizó una valoración
funcional, dinamometría comparativa, el cuestionario DASH
y se les cuestionó sobre la satisfacción personal.

Resultados

Entre 1997 y 2004, esta operación se realizó en 11 pa-
cientes (2 hombres y 9 mujeres) con inestabilidad radiocu-
bital distal, secundario a ruptura del ligamento radiocubi-
tal dorsal. Con una edad promedio de 34.1 ± 11.9 (20-54
años). La mano dominante se encontraba involucrada en
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91% de los pacientes, sólo una paciente tenía lesión en el
lado no dominante. El síntoma principal fue el dolor en to-
dos los pacientes al realizar actividades, chasquido en 7
pacientes y debilidad a la prensión en 9 pacientes. Su
ocupación al momento de la lesión eran 5 amas de casa,
cuatro profesionistas, 1 soldador y 1 serigrafista. Actual-
mente todos continúan con la misma actividad, excepto el
soldador que actualmente es comerciante. El mecanismo
de lesión fue traumatismo en pronación extensión de la
muñeca en 6 pacientes, dos desconocen el mecanismo, un
accidente automotriz, uno al cargar objeto pesado, uno
por múltiples traumatismos al jugar básquetbol. El tiempo
transcurrido entre la lesión y la reconstrucción fue de 6
meses a 8 años. Como lesiones concomitantes se encon-
traban fracturas en antebrazo en 4 pacientes, una de las
cuales se encontró con fractura radiocubital y de húmero
ipsilateral (accidente automotriz), dos pacientes con ante-
cedente de túnel carpiano en la muñeca involucrada. Dos
pacientes recibieron tratamiento previo por la inestabili-
dad radiocubital consistente sólo en inmovilización du-
rante 4 semanas en otro centro hospitalario y los pacien-
tes con fracturas de antebrazo y la politraumatizada
recibieron tratamiento en un tiempo quirúrgico indepen-
diente de la reconstrucción.

Durante el procedimiento quirúrgico no se tuvieron
contratiempos en lo que se refiere a técnica quirúrgica. Se
tuvo un hallazgo de quiste sinovial dorsal en carpo, el cual
se resecó en el mismo procedimiento. No hubo dehiscen-
cia de herida, infecciones u otra complicación mediata.

El seguimiento promedio fue de 2 años 4 meses con un
rango de 6 meses a 8 años. Los valores de arcos de movi-
miento pre y postoperatorios fueron: flexión de 40.9º a
60º, extensión de 22.2º a 45º, desviación cubital de 14º a
18.6º, desviación radial de 12.7º a 18.1º, pronación de 45º
a 62.7º, supinación de 35.9º a 68.1º (Gráfica 1).

El dolor en escala visual análoga se graduó pre y post-
quirúrgicamente en estático de 4 a 0.55 y dinámico de 7.7
a 1.9. Una paciente a 8 meses postoperatorios aún presen-

taba dolor moderado, tanto estático como dinámico, una pa-
ciente con persistencia de dolor moderado a intenso al rea-
lizar actividades del hogar a 8 años de la cirugía.

La encuesta DASH (Gráfica 2) arrojó los siguientes va-
lores: Prequirúrgico 87 (76-98), postquirúrgico 43 (31-75).
Siendo el valor máximo de 150 puntos y el mínimo de 30
puntos.

La dinamometría sólo se realizó en el postquirúrgico
teniendo como valor promedio en el lado que recibió tra-
tamiento 26.1 kg y en el sano 32.9 kg (Gráfica 3). Se en-
contró que la pronación postoperatoria tiene una rela-
ción indirecta con la edad de los pacientes de -0.658,
teniendo un arco de pronación mayor a menor edad del
paciente.

Los pacientes se refieren satisfechos totalmente 8 de
ellos, parcialmente 2 y no satisfecha 1 paciente a la cual se
le realizó una revisión artroscópica, encontrándose artrofi-
brosis, se realizó limpieza articular con importante mejoría
al momento de escribir este trabajo.

Gráfica 2. Diferencia promedio pre y postquirúrgica de escala de
valoración DASH, mostrando la importante mejoría en las activida-
des diarias, fuerza y dolor.

DASH

Preqx 76-98 Postqx 31-75
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80
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40
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Gráfica 1. Arcos de movimiento pre y postquirúrgicos, destacándo-
se la importante mejoría en la flexión, extensión y supinación,
siendo muy discreta en la desviación radial y cubital.

Gráfica 3. Diferencia en fuerza de prensión comparada con el lado
sano.
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Discusión

El tratamiento quirúrgico de la inestabilidad radiocubi-
tal distal, ha sido siempre un reto para el ortopedista y el
cirujano de mano, llegando a ser referido en algunos textos
como la «lumbalgia» de la cirugía de mano.

Múltiples técnicas quirúrgicas han sido descritas para
el tratamiento de esta patología, referidas por sus autores
como satisfactorias, pero en la práctica presentan algunas
desventajas como es la rigidez articular, inestabilidad y
disminución de la fuerza.

En nuestro trabajo se valora una técnica, en la cual el
objetivo principal es preservar la unidad de la articula-
ción radiocubital distal y la función de la muñeca. Ya
que esta articulación no sólo provee de movimientos ro-
tacionales a la muñeca, sino que también soporta la carga
transmitida por un objeto a la mano y de ésta al radio a
través del carpo. Por lo cual la reconstrucción del liga-
mento radiocubital dorsal anatómicamente es el procedi-
miento de preferencia, comparado con otros procedimien-
tos rutilantes, o que alteran la biomecánica de la
articulación.

Esta articulación no es congruente totalmente, ya que
la cavidad sigmoidea del radio es mayor al de la cabeza
del cúbito, dando esto un movimiento traslacional del bor-
de anterior al posterior de la cavidad sigmoidea y el cúbito
en los movimientos de pronación-supinación, lo cual pro-
voca que la tensión de los ligamentos radiocubitales dor-
sal y volar sean diferentes durante el movimiento, encon-
trando tensión del dorsal al realizar pronación y del volar
en supinación según los estudios de Acosta y Schuind y al
mismo tiempo encontrándose laxos en posición neutra del
antebrazo.

Los resultados que obtuvimos en este estudio fueron
satisfactorios en 10 pacientes, en la paciente no satisfe-
cha se encontró abundante artrofibrosis lo cual  nos hace
pensar en un inadecuado seguimiento del régimen de re-
habilitación.

El procedimiento de reconstrucción del ligamento ra-
diocubital dorsal es técnicamente demandante, pero repro-
ducible, en la cual se obtiene una reconstrucción anatómi-
ca y funcional de la articulación radiocubital y aunque se
obtienen arcos de movimiento similares a los de otras esta-
bilizaciones, la eliminación del dolor, fuerza y satisfac-
ción del paciente son mayores.

La relación inversa entre edad y arco de pronación era
significativa, aludiendo esto a la mayor fuerza y actividad
física de los pacientes más jóvenes.
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