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RESUMEN

La patología postraumá� ca de la ar� culación radiocubital distal, es un problema frecuente y de di� cil tratamien-

to, sobre todo en aquellos casos que pasan desapercibidos inicialmente y se cronifi can.

A con� nuación presentamos una paciente con una inestabilidad crónica postraumá� ca de la ar� culación ra-

diocubital distal tratada quirúrgicamente mediante una técnica de reconstrucción ligamentosa de forma sa� sfactoria.

PALABRAS CLAVE

Inestabilidad, ar� culación radiocubital distal.

LINGERING WRIST PAIN AFTER FOUR MONTHS EVOLUTION TRAUMATIC EPISODE

ABSTRACT

Distal radioulnar joint postrauma� c pathology, is a common and diffi  cult problem to treat, especially in cases that go 

unno� ced ini� ally and become chronic.

We present a pa� ent with chronic pos" rauma� c instability of the distal radioulnar joint treated by surgical  treatment 

with a ligament reconstruc� on technique successfully.

KEY WORDS

Instability, radioulnar joint

INTRODUCCIÓN

Presentamos el caso clínico de una paciente 
con una inestabilidad crónica de la ar� culación ra-
diocubital distal, tratada de forma quirúrgica con 
técnica de reconstrucción ligamentosa. Esta pato-
logía cons� tuye una en� dad de di� cil tratamiento 
cuyo pronos� co depende del acto quirúrgico rea-
lizado.

CASO CLÍNICO

Paciente de 46 años de edad sin anteceden-
tes médico - quirúrgicos de interés, no alergias me-
dicamentosas conocidas, sin tratamiento habitual. 
Acude a urgencias por dolor en muñeca tras trau-
ma� smo directo por caída accidental hace cuatro 
meses en tratamiento y seguimiento por su médico 
de cabecera.

Exploración Física

La paciente presenta dolor selec� vo a nivel de 
la ar� culación radiocubital distal, que se incremen-
ta con la pronosupinación encontrándose el signo 
de la tecla posi� vo a nivel del cúbito distal. Fuerza y 
sensibilidad distal permanecían conservadas. 

Pruebas complementarias

Ante esta exploración se decide realizar ra-
diología simple con proyecciones antero-posterior 
(AP) y lateral (Lat) de muñeca ( Fig. 1), en las cuales 
se observa una subluxación de la ar� culación radio-
cubital distal.

 Se decide inmovilización con vendaje com-
presivo, pauta de an� infl amatorios y se deriva a 

consultas externas de traumatología para ampliar 

estudio a través de resonancia magné� ca nuclear 

(RMN), dado que había sospecha de lesión en el 

complejo fi brocar$ lago triangular1 (CFCT). De no 

haberse dado esta situación, la tomogra� a axial 



54

Notas clínicas

DOLOR PERSISTENTE EN MUÑECA TRAS TRAUMATISMO DE 4 MESES DE EVOLUCIÓN

computarizada (TAC) hubiera sido la prueba de 
elección, puesto que proporciona mayor infor-
mación en lo que a la congruencia ar! cular se 
refi ere.

Informe RMN: Subluxación crónica de la ar-
! culación radiocubital distal (ARCD) con edema 
óseo a nivel de cúbito y radio con tejido cicatricial 
periar! cular.

Posible lesión del CFCT 

En la Fig. 2 se observa un corte axial  de 
RMN a nivel de la ARCD

En la Fig. 3 se observa un corte coronal de 
RMN de la ARCD.

Diagnós� co

Inestabilidad de la ar! culación radiocubital 
distal con lesión complejo fi brocar# lago triangu-

lar.

Tratamiento

Dada la clínica de inestabilidad de la ARCD 

crónica se opta por el tratamiento quirúrgico rea-

lizando una técnica de reconstrucción ligamento-

sa de Scheker reforzada con mini ! ghtrope (Ar-

threx®).

Fig. 1. Proyección AP y Lat de muñeca preoperatoria.

Fig. 2. RMN. Corte axial de la ar! culación radiocubital distal.
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Descripción de la técnica

Con el paciente en decúbito supino, con 
manguito de isquemia y el antebrazo en prona-
ción, se realiza una incisión angulada sobre el 
cuarto y quinto compar! mento extensor; se abre 
la fascia profunda proximal al re! náculo extensor 
entre el extensor común de los dedos, el exten-

sor corto del primer dedo (Fig. 4) y las unidades 
musculotendinosas son retraídas, exponiendo así 
la porción dorsoulnar del radio distal2.

Se realiza una pequeña capsulotomía en-
tre el cuarto y quinto compar! mentos, a través 
de la cual se expone el borde dorsal distal, de la 
cavidad sigmoidea (Fig. 5). Se u! liza una aguja 

Fig. 3. RMN. Corte coronal del carpo.

Fig. 4. Esquema anatómico.
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de Kirschner gruesa para perforar un túnel en el 
radio distal iniciando en el lado dorsal de la ca-
vidad sigmoidea y dirigiéndola hacia proximal, 
palmar y radial en la cavidad medular (tunel a-b). 
Un segundo túnel se perfora en la metáfi sis del 

radio, iniciando aproximadamente 3 cm distal a 

la cavidad sigmoidea, siendo dirigido hacia me-

dial, palmar y distal para encontrarse con el tú-

nel previo en la cavidad medular, creando así un 

túnel angulado, el cual se agrandará u" lizando 

una broca de 3 mm3. Posteriormente se realizan 

dos orifi cios unicor" cales de 3 a 3.5 mm de diá-

metro en la metáfi sis radial a intervalos de 1 cm 

cada uno, se u" lizará un gancho para unir estos 

dos orifi cios (túnel c-d) en la cavidad medular y 

facilitar el paso del injerto tendinoso. El lado ra-

dial del cúbito distal se aborda entre el quinto y 

sexto compar" mentos extensores de la muñeca4, 

retrayendo los tejidos blandos. La cápsula a nivel 

de la es" loides cubital se abre justo radial al ten-

dón del extensor carpi ulnaris, u" lizando la agu-

ja de Kirschner para perforar un túnel que inicia 

en fovea cubital y se dirige 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 orifi cios unicor" cales a intervalos de un 

cen# metro uno del otro y se conectan de la mis-

ma forma 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 pal-

maris longus, para que así quede dentro de las 

capsulotomías. U" lizando esta técnica con lazada 

de alambre, el extremo radial del injerto es trac-

cionado dentro del orifi cio a y sale por el orifi cio 

b, el extremo distal del injerto se pasa dentro del 

orifi cio e y hacia afuera del orifi cio f. Este extre-

mo del tendón entonces se pasa a través del ori-

fi cio g y sale a través del orifi cio h.

Se ancla el extremo cubital del tendón, asi-

mismo con tornillo interferencial, u" lizando la 

misma técnica se pasa el extremo radial del injer-

to a través del túnel c-d. Se coloca el antebrazo 

en supinación máxima, se aplica tensión al extre-

mo radial del injerto y se realiza prueba de esta-

bilidad tanto en pronación5 como en supinación, 

se vuelve a colocar en supinación el antebrazo, se 

tensa nuevamente el tendón y se ancla asimismo 

, durante el cierre de la herida se man" ene el an-

tebrazo en supinación (Fig. 6) Fig. 6. Túneles óseos y disposición de la plas" a

Fig. 5. Abordaje quirúrgico
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Finalmente se aumenta la estabilidad de la 
ARCD con un Tightrope en sen! do transversal de 
radio a cúbito, previamente se habían realizado 
los túneles para no interferir con el injerto.

Se inmoviliza el antebrazo en neutro con 
una escayola braquiopalmar durante tres sema-
nas, al término de las cuales se quitan puntos y 
se coloca una nueva escayola en 20-30ºde prona-
ción durante 3 semanas más6.

Resultados

A los 4 meses postoperatorios la paciente 
se encuentra sin dolor, habiendo desaparecido la 
deformidad dorsal de la muñeca y la sintomato-
logía derivada de la luxación de la ARCD .Se pue-
de observar a través de la radiología simple en 
las proyecciones AP y Lat la perfecta congruencia 
ar! cular (Fig. 7).

DISCUSIÓN

El tratamiento quirúrgico de la inestabilidad 
radiocubital distal, ha sido siempre un reto para 
el cirujano ortopédico y en especial el cirujano 
de mano, llegando a ser referido en algunos tex-
tos como la «lumbalgia» de la cirugía de mano. 
Múl! ples técnicas quirúrgicas7 han sido descritas 
para el tratamiento de esta patología, referidas 
por sus autores como sa! sfactorias, pero en la 
prác! ca presentan algunas desventajas como es 
la rigidez ar! cular, inestabilidad y disminución de 
la fuerza.

Fig. 7. Proyección AP y Lat de muñeca postoperatoria

En nuestro caso se valora una técnica, en la 
cual el obje! vo principal es preservar la unidad 
de la ar! culación radiocubital distal y la función 
de la muñeca8. Ya que esta ar! culación no sólo 
provee de movimientos rotacionales a la muñe-
ca, sino que también soporta la carga transmi! da 
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 
procedimiento de preferencia9, comparado con 
otros procedimientos ru! lantes10 o que alteran la 
biomecánica de la ar! culación. Esta ar! culación 
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 borde anterior al posterior de la cavidad sig-
moidea y el cúbito en los movimientos de prona-
ción-supinación, lo cual provoca que la tensión de 
los ligamentos radiocubitales dorsal y volar sean 
diferentes durante el movimiento, encontrando 
tensión del dorsal al realizar pronación y del vo-
lar en supinación según los estudios de Acosta y 
Schuind y al mismo ! empo encontrándose laxos 
en posición neutra del antebrazo11.

El procedimiento de reconstrucción del li-
gamento radiocubital dorsal es técnicamente de-
mandante, pero reproducible, en la cual se ob! e-
ne una reconstrucción anatómica y funcional de 
la ar! culación radiocubital y aunque se ob! enen 
arcos de movimiento similares a los de otras es-
tabilizaciones12, la eliminación del dolor, fuerza y 
sa! sfacción del paciente son mayores.
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