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I- INTRODUCCION
I.a.- Concepto y definicion

La inestabilidad longitudinal del antebrazo es un problema complejo sobre cuyo

tratamiento no existe todavia una posicion undnime.

La lesion de Essex-Lopresti se define por la aparicion de un cierto grado de
inestabilidad longitudinal del antebrazo secundaria a la triple lesion de los
estabilizadores longitudinales primarios y secundarios del mismo: el complejo
fibrocartilago triangular - en adelante CFCT -, la membrana interdsea - en adelante MI -
y la cabeza del radio. La lesion simultanea de estas estructuras, unida a un diagnoéstico y
tratamiento inadecuados, pueden conducir a una inestabilidad radiocubital longitudinal
que se traduce en la migracion proximal del radio y la alteraciéon de los patrones de
carga y movilidad del antebrazo, fig. 1. Dependiendo de la intensidad del traumatismo y
de la posicion del antebrazo, el desplazamiento proximal del radio puede ser minimo y
casi irreconocible, o dramatico, traduciendo un cuadro de inestabilidad radiocubital

longitudinal franca!.

Figura 1. Radiografias de un caso de severa migracion proximal del radio tras excision de la
cabeza radial tras fractura conminuta de la misma. Imagenes segin Essex-Lopresti?
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L.b.- Historia

Esta patologia fue documentada por primera vez por Curr y Coe® en
1946Posteriormente, en 1951, fue Peter Essex-Lopresti (Birmingham, Inglaterra)
quién, a través de dos casos, describié mas extensamente el fenomeno de la migracion
proximal del radio en pacientes con fracturas conminutas de cabeza radial tras
traumatismos axiales del antebrazo de cierta entidad®. La explicacion mas minuciosa del
patron de inestabilidad le vali6 la utilizacion de su nombre como eponimo de la lesion.
Posteriormente, en su revision de 20 casos publicada en 1992, Robert Trousdale*
introdujo el concepto de “disociacion radiocubital longitudinal®, con la intencion de
recoger bajo un mismo nombre, todos los grados de inestabilidad longitudinal del
antebrazo: desde los mas severos en los que la clinica se hace patente desde el mismo
momento de la lesion (p. ej. tipica triada de Essex-Lopresti) hasta los grados moderados

o leves en donde los sintomas s6lo aparecen tras la escision de la cabeza radial

Essex-Lopresti (1916-1951) se form6 en el Hospital de Londres para
posteriormente unirse al cuerpo médico de la Royal Army, donde sirvié como cirujano
en una division aerotransportada. Como resultado de su experiencia, pudo estudiar
numerosas lesiones asociadas a unos 20.000 saltos en paracaidas de los soldados de la 6*
Division Britanica Aerotransportada. Al terminar la Segunda Guerra Mundial, regreso al
Hospital de Accidentes de Birmingham donde continué ejerciendo como cirujano y
profesor. Fue entonces cuando recopild y analizé los primeros casos de inestabilidad
longitudinal del antebrazo que hoy conocemos. Desgraciadamente, su carrera fue muy

fulgurante pero breve, muriendo a los 35 afios de edad>.

Una de las principales observaciones que hizo en su articulo de 1951 era la
necesidad de un mecanismo de compresion longitudinal violenta de la extremidad para
producir la lesion concomitante de la cabeza radial, la MI y la articulacion radiocubital
distal — en adelante RCD. También advirtié que los sintomas a nivel de la mufieca y del
antebrazo no siempre estaban presentes a pesar de las lesiones de los tejidos blandos a
ambos niveles. En estos casos, recomendaba realizar una reduccion abierta y
osteosintesis de la cabeza radial cuando fuera posible. En cualquier circunstancia

desaconsejaba la reseccion de la cabeza radial, y en el caso de no ser sintetizable,
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proponia su sustitucion por una protesis?. Como bien sabemos, estos hallazgos todavia

siguen muy vigentes hoy en dia.

I.c.- Epidemiologia

Se trata de una triada de lesiones infrecuente, en la que la afectacion de la MI
pasa desapercibida en numerosas ocasiones, diagnosticandose exclusivamente la
fractura de la cabeza radial®”. De hecho, segiin Trousdale et al.* tan solo el 25 % de los
pacientes con inestabilidad longitudinal del antebrazo fueron diagnosticados en el
momento de producirse la lesion. Se estima que entre el 0,3% y el 5% de las fracturas

de la cabeza radial asocian algun grado de lesion de la MI3,

La migracion proximal del radio tras la escision de su cabeza tiene una
incidencia recogida en la bibliografia absolutamente variable: de entre el 20% y el 90%

de los casos®12

. Esta gran variabilidad es muy probablemente debida a factores como la
magnitud del traumatismo, la anatomia particular de la M1, y el grado de solicitacion

mecanica de la extremidad tras la lesion.

I.d.- Mecanismo de Lesion

El patron de lesion de Essex-Lopresti se da habitualmente tras una caida desde
altura con la mufieca y el codo en extension y el antebrazo en pronacion. La posicion
del antebrazo en el momento del impacto tiene gran importancia a la hora de que se
produzcan unas u otras lesiones. McGinley et al.!® encontraron en su ensayo en
antebrazos de cadaver que la carga axial en supinacion producia la fractura diafisaria del
cubito y del radio; en posicidon neutra acontecia la fractura aislada de la cabeza radial; y
en pronaciéon ocurria precisamente la triada de la lesion de Essex-Lopresti. En
supinacion del antebrazo, el contacto radiocapitelar es minimo y la tension en la MI es
maxima., de forma que la energia del traumatismo pasa del radio al ctbito a través de la
MI sin que llegue a la articulacion radiocapitelar. Si el traumatismo es de suficiente
violencia, suele provocar una fractura diafisaria de cubito y radio. En posicion neutra

del antebrazo, el contacto radiocapitelar y la tension en la MI son moderados. Como
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resultado, la carga es absorbida en primera instancia por la cabeza radial y luego
transferida en parte por la MI, lo que se suele producir una fractura marginal de la
cabeza radial. En pronacién, el radio asciende unos milimetros: el contacto
radiocapitelar es maximo y la tension en la MI es minima. Se produce una menor
transmision de energia entre radio y cubito a través de la MI, de forma que la carga se
concentra en la articulacion radiocapitelar provocando la fractura conminuta de la
cabeza radial. Si la energia del traumatismo es suficiente, la diafisis del radio, ya sin
tope proximal, migrara proximalmente produciéndose la consiguiente lesion de la M1 y

del CFCT™16, fig. 2.

Figura 2. Mecanismo de lesion tipico en el Essex-Lopresti: compresién axial violenta del
antebrazo en pronacion y extension de mufieca y codo llustracion segiin Hotchkiss et al.'’

La fractura-luxacion de Galeazzi y Monteggia, asi como la luxacion aislada de la
articulacion RCD, son ejemplos de inestabilidad en el plano transversal. A diferencia de
la triada Essex-Lopresti, estas lesiones respetan la banda central de la MI y son mas

faciles de reconocer en las radiografias simples.
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I.e.- Clasificacion

Propuesta por Edwards y Jupiter!® en 1988, distingue entre tres tipos o grados
de inestabilidad radiocubital longitudinal en funcidon de la necesidad intervenir para
recuperar la longitud del radio y restablecer la articulacion radiocapitelar para evitar
sintomas nivel del codo y la mufieca. En el tipo I incluyen aquellos casos de fracturas
conminutas de cabeza radial que con sintetizables. Por otro lado, el tipo II lo forman
fracturas muy conminutas y no sintetizables que requieren de la escision o substitucion
de la cabeza radial. Por ultimo, el tipo III hace referencia a lesiones cronicas en las que
la migracién proximal del radio no es reducible, y es necesario realizar, o bien, un
acortamiento radial y una artroplastia de substitucion de la cabeza radial, o una

reconstruccion de la membrana interosea.

I.f.- Cuadro Clinico

El paciente tipo habitualmente relata una caida sobre la mano y el codo en
extension, y el antebrazo en pronacidn, soportando un traumatismo axial de cierta
violencia. En la fase aguda, el paciente se queja principalmente de dolor a nivel codo,
secundario a la fractura de la cabeza radial, y de limitacion de la movilidad del codo y
el antebrazo debido al derrame articular del codo y/o al desplazamiento de la fractura de

cabeza radial.

En la exploracion fisica destaca la presencia de dolor a la palpacion del borde
cubital de la mufieca que aumenta con la pronosupinacion del antebrazo. El antebrazo,
en ocasiones, también es doloroso a la palpacion y presenta equimosis, especialmente
en la zona entre el cubito y el radio (espacio interoseo). A nivel de la cara lateral del
codo observaremos inflamacion, equimosis, y dolor a la palpacién de la cabeza del

radio.

El diagnéstico de la lesion de Essex-Lopresti en su fase aguda se basa
esencialmente en la sospecha clinica ante un paciente que ha sufrido un traumatismo

axial importante en la extremidad superior, resultado del cual, presenta una fractura
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conminuta y/o desplazada de cabeza radial. La fractura conminuta de la cabeza radial es
un proceso aparente y facil de diagnosticar mediante radiografias, mientras que la lesion
de la MI y del CFCT no lo son. De ahi, que bajo estas circunstancias, debamos tener un
alto indice de sospecha de la existencia de una lesion que va mas alla de la fractura
aislada de cabeza radial y explorar meticulosamente la estabilidad de la articulacion
RCD vy la presencia de dolor e inflamacién tanto en la mufieca como en el antebrazo,
fig. 3. No obstante, debemos tener presente que la exploracion de la muieca y el
antebrazo puede ser inicialmente negativa en la fase aguda de la lesion de Essex-
Lopresti. Una de las claves del éxito del tratamiento de esta lesion reside precisamente
en su diagndstico precoz. Edwards y Jupiter!® aseveran que cuando el tratamiento se
retrasa mas de 6 semanas después de la lesion, los resultados del tratamiento son

significativamente peores.

Figura 3. Caso de lesidén aguda de Essex-Lopresti con fractura conminuta de cabeza radial y
migracion proximal del radio a nivel de la articulacion RCD. Imagen segin Murray et al.*°

En los casos subagudos o cronicos, el paciente acude relatando un antecedente
de fractura conminuta de cabeza radial que fue tratada mediante escision de la misma.
Habitualmente se queja de dolor y deformidad en la mufieca, limitacion de la movilidad

del antebrazo y falta de fuerza de prension.

En la exploracion fisica de este tipo de casos ya evolucionados, se observan una
serie de signos que pueden diferir bastante de los presentes en el cuadro agudo. La
pronosupinacion se ve limitada, especialmente la supinacion, debido a que el cubito
distal pierde parte de su congruencia articular con la escotadura sigmoidea del radio, y

se vuelve mas dorsal y distal. El extremo distal del cubito impacta entonces con la parte
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dorsal del carpo, bloqueando el radio distal en pronacion. De la misma manera, se
bloquea la extension de la mufieca y la cabeza cubital se vuelve mas prominente debido
a la impactacion del cubito en el dorso del carpo. En los casos menos severos donde no
hay una lesion completa del CFCT, el pinzamiento cubitocarpiano se traduce en dolor y
limitacion de la movilidad de la mufieca. Ademas de los problemas en el extremo distal
del antebrazo, el ascenso del radio respecto al ctibito puede provocar que su extremo
mas proximal choque contra el capitellum, generando dolor y limitacion de la movilidad
a nivel del codo. Tanto la flexoextension como la pronosupinacion se pueden ver

afectadas.

I.g.- Diagnostico radiografico

En el contexto de la lesion aguda, seran necesarias radiografias tanto del codo
como de la mufieca y el antebrazo. Se realizaran proyecciones anteroposterior, lateral, y
oblicua de codo para objetivar la conminucion y el grado de desplazamiento de la
fractura de cabeza radial. Son necesarias también radiografias biplanares del antebrazo
para descubrir posibles fracturas diafisarias. En cuanto a la mufieca, se tomaran
proyecciones posteroanterior - en adelante PA - y lateral, con el fin de advertir un
ensanchamiento de la interlinea de la RCD o una varianza cubital positiva. La varianza
cubital es un indicador de la longitud relativa del cubito respecto al radio, que a su vez
tiene un gran impacto en la transmision de fuerzas axiales a través de la mufieca?’. Las
lesiones tanto agudas como cronicas del CFCT suelen asentar en mufiecas con varianza
cubital positiva?!. Sin embargo, las lesiones del CFCT también pueden ocurrir en
mufiecas con varianza cubital negativa o neutra, y esto se explica en parte por la
relacion inversa entre la varianza y el espesor del CFCT?? y en parte por el hecho de
que el movimiento de pronacidon y prension de la mano puede incrementar la varianza
cubital. Es por todo esto que, en el caso de que las radiografias estaticas sean negativas,
sera muy util realizar una proyeccion PA de muifieca con el puiio cerrado, fig. 4. En
cuanto a las proyecciones radiograficas mas apropiadas para visualizar la articulacion
RCD, para Epner et al.2? es la PA con el codo en 90° de abduccion, el codo en 90° de

flexion y el antebrazo en posicion neutra de pronosupinacion. No obstante, Yeh et al.?*
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en su articulo defiende que la varianza cubital se puede evaluar en una radiografia PA

simple.

Figura 4. Radiografias PA de mufieca haciendo prension con dinamémetro (derecha) y sin
hacer prension (izquierda) en un caso de inestabilidad longitudinal del antebrazo. Nétese la
variacion notable de la varianza cubital. Imagenes segiin Swanson et al.®

También se deben realizar radiografias comparativas de la mufieca sana seglin
las mismas proyecciones, fig. 5. La lesion de Essex-Lopresti puede no ser evidente en

26, 27

estas radiografias iniciales y ser necesarios sucesivos controles radiograficos para

revelar el patron de lesion.

En los casos cronicos se realiza la misma secuencia de proyecciones
radiograficas que para los casos agudos pero prestando especial atencion a la presencia
de alteraciones que puedan sugerir una impactacion cubitocarpiana: una varianza cubital
positiva y cambios propios de la artrosis en la parte proximal-cubital del semilunar y/o

en la vertiente radial del piramidal.

De acuerdo con Wright?® si en la proyeccion PA simple de muifieca existe una
diferencia de méas de 2 mm de varianza cubital positiva entre la extremidad afecta y la

sana, se puede sospechar la existencia de una lesion de Essex-Lopresti.

Rabinowitz?® demuestra in vitro como, tras la reseccion de la cabeza radial y al
aplicar una fuerza axial, la migracion proximal del radio puede ser de hasta 7 mm sin
que la MI ni el CFCT estén afectados. Esto explica por qué muchos pacientes sometidos

a la escision de la cabeza radial, acaban presentando con el paso del tiempo cierta
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migracion proximal del radio de (2-3 mm) sin apenas sintomas acompafiantes!® 1130,

Figura 5. Radiografias comparativas PA de ambas mufiecas demostrando un claro
acortamiento del radio en la mufieca afecta (derecha). Imagenes segin Grassmann et al.>!

L.h.- Diagnostico por imagen avanzado

Como ya se ha comentado previamente, la evidencia radiografica de una
migracion proximal del radio igual o mayor a 2 mm en comparacion con la extremidad
sana, nos deberia obligar a realizar alguna prueba complementaria mas especifica® 3% 33,
Ademas de lo anterior, varios articulos recogen la existencia de casos de lesion de
Essex-Lopresti cuyas pruebas radiograficas iniciales eran negativas, lo que implica que
la sola sospecha clinica de la lesion nos debe llevar a realizar una Resonancia Magnética

- en adelante RM - o ecografia para poder diagnosticar precozmente la inestabilidad

radiocubital longitudinal?” 34,

Li.- Resonancia magnética

Varios estudios in vivo e in vitro confirman que los cortes axiales del antebrazo
en secuencias T2 ponderadas con supresion grasa son los mas adecuados a la hora de
apreciar la disrupcion de la MI3% 3¢ fig. 6. La ruptura de la MI se aprecia en la RM

como una discontinuidad y ondulacion de la fibras de la misma3®.
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Figura 6. Imé&genes de resonancia magnética de un paciente con lesion de Essex-Lopresti:
secuencias axiales T2 ponderadas fastspin-echo que demuestran una banda entre cibito y radio
con incremento de sefial correspondiente a la MI. Se puede observar la disrupcion de la misma
cerca de su insercion radial. Imagenes segln Starch et al.®

Fester et al.’” realizaron un ensayo en cadaver para analizar la sensibilidad y la
especificidad de la RM para diagnosticar lesiones de la MI. La sensibilidad y
especificidad media obtenidas fueron del 93% y del 100% respectivamente. La
precision global de la RM para diagnosticar una rotura de la banda central de la MI se

estimo en el 96%.

En otro trabajo, McGinley et al.>® también estudiaron la utilidad de la RM en el
diagnostico de lesiones de la MI inducidas en cadaver. Verificaron una sensibilidad del
88% y una especificidad del 100%. El mismo autor llevo a cabo otro estudio con la idea
de comparar el uso de la RM frente a la micrometria laser en la evaluacion de la
anatomia de la MI. No encontr6 diferencias estadisticamente significativas entre ambos

procedimientos®®,

Lj.- Ecografia

La ecografia también ha sido considerada una herramienta diagndstica valida,
especialmente, por la posibilidad de realizar estudios dinamicos. Desde un punto de
vista ultrasonografico, la MI es una estructura muy hiperecoica. El grosor de las

diferentes zonas de la MI, observada a través del ecografo, oscila entre 1 y 3 mm El
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tercio central de la MI se aprecia como una linea gruesa continua que une el ctbito con
el radio, y es facilmente distinguible de la musculatura anterior y posterior, por ser la
estructura mas hiperecoica. Esta linea se hace discontinua cuando la MI se secciona, fig.
7. En una vision longitudinal dorsal, el tercio central de la MI aparece como dos hojas
delgadas paralelas separadas por 0,5 mm Estas hojas se corresponden con los grupos de
fibras anteriores y posteriores, y de orientaciéon opuesta que constituyen la MI. Cuando
se secciona longitudinalmente la MI, se aprecia una separacion de unos 6 mm entre los

bordes de la lesion®.

Figura 7. Ecografia de antebrazo de cadaver con la Ml indemne (izquierda) y tras seccionarla
(derecha). Iméagenes segln Failla®

Jaakkola et al.” se sirvieron de un modelo en cadaver para confirmar los
hallazgos clinicos realizados por Failla et al.>® en casos le lesiones de Essex-Lopresti y
Galeazzi. Jaakkola et al.” establecieron un valor predictivo positivo del 96% para la

deteccion del lesion de la MI.

Fester et al.” también recurrieron a un modelo en cadaver para evaluar la
validez de la ecografia de la MI. Destacaron un sensibilidad y especificidad media del

100% y del 89% respectivamente, con una precision del 94% para la rotura de la MI.

Soubeyrand et al.** en 2006, realizaron un novedoso ensayo en cadaveres
basado en la ecografia dinamica de la MI. Demostraron que la MI es flexible y se curva

al soportar cargas en sentido anteroposterior. Al aplicar una fuerza en este sentido,
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comprueba que, s6lo si la MI estd lesionada, se produce una “herniaciéon” de la
musculatura del compartimento anterior hacia el compartimento posterior a través de la
disrupcion de la membrana, fig. 8. Paraddjicamente, si se observa este fendémeno, no es
necesario ver la MI para diagnosticar su lesion. Esto resulta especialmente util en la
evaluacion del tercio distal de la membrana, ya que es muy delgado y dificil de

observar.

Dorsal skin __-Dorsal skin

e s o - T e L

8 -nr muscles
ﬁensor rnust:lﬁs g A

T

‘“{OL HERNIA

4‘—
o

-y
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Figura 8. Signo de la “hernia muscular” descrito por Soubeyrand et al.** en imagenes
ecogréficas axiales del antebrazo. En la imagen de la izquierda la MI presenta una rotura
central. En la imagen de la derecha se observa la herniacién de la musculatura del antebrazo a
través de la rotura al aplicar una fuerza en sentido anteroposterior

I.k.- Resonancia magnética vs Ecografia

Comparando los resultados de dos estudios que Fester et al.’’ realizaron
respecto a la validez de la RM y la ecografia en el diagnostico de la lesion de la MI, no
encontraron diferencias estadisticamente significativas entre la precision de ambos

procedimientos.

A pesar de esto, no debemos olvidar algunas de las claras ventajas que tiene la
ecografia frente a la RM: tiene un coste por prueba de 1300 a 1500 doélares inferior al de
la RM; puede utilizarse en individuos con implantes o cuerpo extrafios ferromagnéticos;

y en aquellos que padecen claustrofobia’%7.
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L.1.- Diagnéstico intraoperatorio

En el contexto de una intervencidn quirdrgica para tratar una fractura conminuta
de cabeza del radio, es conveniente proceder al examen de la estabilidad tanto de la MI

como de la articulacion RCD.

La estabilidad longitudinal global del antebrazo puede ser medida
intraoperatoriamente gracias al “radial pull test” (prueba de traccion radial) ideado por
Smith et al.*!: una vez se ha escindido la cabeza radial se procede a traccionar
longitudinalmente del extremo proximal del radio con unas pinzas de reduccion y un
peso de unos 9 kg. Con la muiieca en pronosupinacion neutra se procede a comprobar
bajo escopia la modificacion de la varianza cubital con la traccion. Si la migracion
proximal es superior a 3 mm debemos inferir una lesion de la MI con una estabilidad
longitudinal deteriorada. Cuando el desplazamiento del radio es mayor de 6 mm
deduciremos que tanto la MI como el CFCT estan dafiados y, por tanto, estaremos ante
un cuadro de inestabilidad longitudinal radiocubital severa que contraindica

absolutamente la escision de la cabeza sin artroplastia substitucion posterior.

Recientemente, se ha descrito in vitro otro test de inestabilidad conocido “radius

”2 En el estudio se utilizaban antebrazos de cadaver con una lesion

joystick test
simulada de Essex-Lopresti, que eran sometidos a una traccion lateral a nivel del cuello
del radio mientras que el antebrazo se encontraba en maxima pronacion, fig. 9. Se
intentaba objetivar el desplazamiento lateral de la parte mas proximal del radio como
signo indirecto de la lesion de la MI. Segun los autores, es test tiene una sensibilidad del

100% y un valor predictivo positivo del 90% para el diagnéstico de la lesion.

La principal limitaciéon de estas pruebas intraoperatorias es que, si bien nos
permiten conocer el grado de inestabilidad del antebrazo en agudo, no nos ayudan a
conocer el comportamiento a largo plazo de las lesiones parciales de la MI en las que se

escinde la cabeza radial.

La estabilidad de la articulacion RCD se puede comprobar sometiéndola a
fuerzas de traslacion en sentido volar y dorsal con el antebrazo en pronacion, supinacién

y posicion®3. Un tope duro al final del recorrido y en todas las posiciones, nos
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confirmara la estabilidad de la articulacion. También es de gran utilidad comparar la

articulacion RCD afecta con la sana una vez el paciente estd anestesiado.

Proximal

;’ Lateral

Test &

Proximal

-T—' Lateral

Figura 9. Prueba de inestabilidad longitudinal intraoperatoria “radius joystick test”. Una vez
se ha resecado la cabeza radial se coloca una pinza de reduccion a nivel del cuello del radio
con el antebrazo en pronacion maxima. Se tracciona lateralmente de la pinza (flecha roja)
mientras se sujeta el resto del antebrazo. Si la MI permanece integra, el cuello del radio se
mantendra bajo el capitellum (izquierda), pero si estd dafiada, se desplazara lateralmente al
ejercer la traccion (derecha). Imagenes seglin Soubeyrand et al.*?

L.m.- Tratamiento en fase aguda

Como es logico pensar después de conocer la fisiopatologia de la lesién y su
evolucioén clinica, su manejo es muy diferente en funcion de si se ha diagnosticado en

una fase aguda o cronica.

Teniendo en cuenta los requerimientos mecanicos de transferencia de cargas a
nivel de la articulacion radiocapitelar y entre cubito y radio, a través de la MI, el
objetivo del tratamiento en fase aguda debe consistir en el restablecimiento del patrén

de carga y la prevencion de la migracion proximal del radio

-14 -



Essex-Lopresti Tesis Doctoral Sanchez del Cura

Existe un consenso practicamente unanime respecto a la importancia del
diagnostico precoz como clave para el éxito del tratamiento. El tratamiento de la lesion
en fase aguda y logrando el restablecimiento de la articulacion radiocapitelar, alcanza
resultados satisfactorios en el 80% de los casos'® 44, Sin embargo, el tratamiento de las

lesiones cronicas acarrea malos resultados en el 80% de los casos!®: 4445,

I.m.1.- Lesion aislada confirmada de la cabeza radial

Si tras la exploracion fisica y las pruebas complementarias, se concluye que solo
esta afectada la cabeza radial sin disfuncion de la MI ni el CFCT, se debe intentar

sintetizar la cabeza radial si presenta 3 o0 menos fragmentos*® 47, fig. 10. Si la

Figura 10. Radiografia lateral de codo demostrando una fractura desplazada de cabeza y
cuello radial (izquierda). Radiografia postoperatoria tras la reduccion abierta y osteosintesis
de la misma (derecha). Imagenes seglin Ruchelsman et al.*

fractura de la cabeza radial no es susceptible de ser reconstruida, y no existen datos ni
preoperatorios ni intraoperatorios que nos hagan sospechar que exista cierto grado de
inestabilidad longitudinal del antebrazo y/o inestabilidad en valgo del codo, podemos
plantear la escision de la cabeza radial como tratamiento definitivo. Multiples autores
defienden los buenos resultados clinicos de esta opcidon a pesar de que se produzca
cierta migracion proximal del radio (2-3 mm) con el paso del tiempo, especialmente en
trabajadores manuales* 1% 4%, Por otro lado, existen posturas algo mas agresivas, como la

de Geel y Palmer®’, que consideraban que la cabeza radial debia ser reconstruida o

-15 -



Essex-Lopresti Tesis Doctoral Sanchez del Cura

reemplazada a toda costa, independientemente del estado de los estabilizadores
secundarios. Hoy en dia, existe una tendencia mas o menos generalizada hacia la
utilizacion de la artroplastia de substitucion en detrimento de la de reseccion, en

pacientes jovenes y con alta demanda funcional.

I.m.2- Lesion dudosamente aislada de la cabeza radial

En el supuesto de que tras un estudio minucioso del cuadro, existan dudas
respecto a la estabilidad longitudinal del antebrazo, y la cabeza radial no sea reparable,
lo més razonable es asumir que existe cierto grado de inestabilidad y sustituir la cabeza
radial por una protesis para prevenir la migracion proximal del radio. Hay que hacer la
salvedad de aquellos casos en los que existe un desgaste previo del capitellum, y la
protesis de cabeza de radio no haria sino agravar el problema, por lo que la tnica opcion

seria reparar los estabilizadores secundarios o colocar una protesis radiocapitelar.

La primera artroplastia de substitucion de la cabeza radial data de 1941, cuando
Speed®! implantd una virola después de una escision de la cabeza radial. En la década
de 1970 las protesis de silicona empezaron a ser muy utilizadas y con resultados
iniciales aparentemente satisfactorios®® 33, Sin embargo, hubo estudios que demostraron
que no mejoraban la inestabilidad longitudinal del antebrazo en comparacion con la
escision®® 5. Finalmente, las protesis de silicona han sido denostadas dados los
problemas de degaste precoz, fatiga del material y sinovitis que presentabans-58,
Actualmente las protesis de cabeza radial mas utilizadas son las metalicas. En un
estudio en cadaver, Sellman et al.5* demostraron que el uso aislado de una protesis de
cabeza radial de titanio conseguia recuperar hasta un 89% de la rigidez fisiologica del
antebrazo. Knight et al.>® hicieron una revision de casos de fracturas conminutas de
cabeza radial tratadas con protesis metalicas (Vitallium), demostrando una correcta
restauracion de la estabilidad del antebrazo a los largo de 5 afios de seguimiento. Los
resultados a corto y medio plazo parecen favorables, pero seguimos sin conocer los
efectos a largo plazo de la combinacion entre la cabeza metélica radial y el cartilago del

capitellum®®, Recientemente, se han comenzado a utilizar protesis de pirocarbono que

presentan las ventajas teorica de menor desgaste, tener un modulo de elasticidad
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proximo al del hueso cortical y ser menos agresiva para el cartilago del capitellumé? 2,

Todavia no hay estudios de resultado de este nuevo material a largo plazo.

En el supuesto de que erroneamente tratdsemos un caso de inestabilidad
longitudinal radiocubital franca mediante la artroplastia de substitucion de cabeza radial
exclusivamente, nos enfrentariamos a un desgaste radiocapitelar precoz y/o una
subluxacion de la protesis. Ciertamente, la cabeza del radio actia como estabilizador
longitudinal primario del antebrazo, pero si los estabilizadores secundarios estan
lesionados (CFCT y MI), la articulacion radiocapitelar se sobrecargara provocando un

desgaste precoz de la misma y dolor en la cara lateral del codo%3.

I.m.3.- Triada de Essex-Lopresti

Cuando las pruebas realizadas confirman que nos encontramos ante una lesion
clara de Essex-Lopresti y una vez hemos tratado la lesion del codo, se abren otros dos

frentes que requeriran nuestra atencion.

Por un lado, es necesario abordar la lesion del CFCT y la inestabilidad que
genera a nivel de la articulacion RCD. En este punto ya empiezan a surgir las primeras
discrepancias entre autores. Hay autores que abogan por reducir de forma cerrada la
articulacion RCD y fijarla temporalmente con agujas en una posicidon estable
(habitualmente en supinacion dado que la inestabilidad suele ser dorsal), confiando en la
capacidad de cicatrizacion de los ligamentos radiocubitales y de la MIb 286465 fig 11,
Sin embargo, hay alguna revision de casos que demuestra que la reduccion e
inmovilizacion de la articulacion RCD como tratamiento complementario de la fractura
de la cabeza radial, no previene la migracion proximal del radio ni la inestabilidad
residual de la articulacion RCD®6. La otra posicion respecto a la lesion del CFCT es la
de reparar la lesion del mismo en agudo, ya sea de forma abierta o mediante técnicas
artroscopicas!® 6788 fig 12,

Atendiendo a lo recogido en la bibliografia, la indicacion de tratar o no la lesion
de la MI en agudo se ha convertido en una fuente importante de opiniones encontradas.
Algunos detractores de la indicacion quirurgica en agudo, como Murray! y Dodds?,

argumentan que basta tratar la fractura de la cabeza radial y repara el CFCT, para
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Figura 11. (A) Caso clinico de inestabilidad longitudinal de antebrazo aguda tras fractura
conminuta de cabeza radial que fue tratado mediante (B) artroplastia de substitucion de cabeza
radial (B) y (C) reduccion cerrada mas fijacion temporal de articulacién RCD con agujas de
Kirschner. Iméagenes segiin Grassmann et al.!

restaurar la estabilidad longitudinal del antebrazo. Rozental®® y Lastayo’® van un paso
mas alld y consideran que tratando la fractura de cabeza radial e inmovilizando
temporalmente con agujas la articulacion RCD, es suficiente para manejar la triada en
agudo. El estudio de retrospectivo de Grassmann3! es uno de los que recoge mayor
numero de casos de lesion Essex-Lopresti tratados de forma aguda. De un total de 295
pacientes con fractura de cabeza de radio, en 12 de ellos (4%) se objetiva una lesion de
la MI en la resonancia magnética. Del total de pacientes, dos presentaban una fractura
de cabeza radial tipo I de Mason por lo que no requirieron reconstruccion. Otros dos
pacientes, habian sufrido una fractura tipo II de Mason que fueron sintetizadas con
tornillos. Los restantes pacientes (8) tenian una fractura tipo III de Mason y requirieron
de una artroplastia de substitucion de la cabeza radial. Todos los pacientes fueron
inmovilizados mediante agujas bloqueando el antebrazo en supinacion durante 6
semanas. Tras un seguimiento medio de 59 meses (25 a 90) los resultados fueron los
siguientes: 20,5 puntos de media en la escala DASH (Disabilities of Arm, Shoulder and
Hand score), 88,4 puntos de media en la escala MMWS (Mayo Modified Wrist Score),
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Figura 12. Radiografias PA de mufieca demostrando inestabilidad de la articulacion RCD en el
contexto de una lesion de Essex-Lopresti aguda (izquierda) que fue tratada mediante reduccion
abierta, reparacion del CFCT con arpones y fijacion temporal con agujas de Kirschner
(derecha). Imégenes segtin Grassmann et al.3!

y 86,7 puntos de media en la MEPS (Morrey Elbow Performance Score); la pronacion
media fue de 75.4° (70°-90°) y la supinacion de 81.2° (75°-90°); la extension del codo
fue de -8,2° (0° a -20°) y la flexion de 138,2° (110°-150°). La fuerza de prension media
fue del 89% (84-98) de la desarrollada por el miembro no afecto (84% to 98%). Ningtin
paciente presentd inestabilidad recurrente en el codo o en la muifieca. La migracion
proximal del radio se redujo de 8 mm de media preoperatoriamente a 2 mm de media
postoperatoriamente. De los 12 pacientes, 11 estaban satisfechos con el resultado y se
volverian a intervenir. Todos los pacientes volvieron a su puesto de trabajo y
recuperaron su nivel de actividad deportiva. Los autores concluyen que la
sospechaclinica y el diagndstico precoz a través de una RM de antebrazo resultan claves
para la obtencion de buenos resultados. Achaca la escasez de estudios del tratamiento en
agudo de la lesion de Essex-Lopresti al hecho de que pasa desapercibida y es
sumamente infradiagnosticada. Romero et al.’! presentan un caso de inestabilidad
longitudinal aguda tras fractura-luxacion de codo y fractura de tercio distal de radio, que
tratan mediante osteosintesis de la fractura de la cabeza radial y de diafisis de radio y
reduccion cerrada y estabilizacion temporal de la articulacion RCD. Tras 6 meses de
evolucion, relatan una movilidad de la mufieca y codo en rango funcional y una fuerza

de prension de la mano afecta similar a la contralateral.
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Los principales criticos de la abstencion terapéutica en agudo sostienen que,
dado que no se ha podido demostrar la capacidad de cicatrizacion de la MI®,
inmovilizar el antebrazo esperando que esto ocurra no parece procedente. Se maneja la
hipotesis de que la musculatura del antebrazo se hernia a través de la lesion de la MI
impidiendo su cicatrizacion®. Otro argumento utilizado a favor del tratamiento de la MI
se basa en varios estudios biomecéanicos en caddver que demuestran que la
reconstruccion de la MI (utilizando tendon de palmaris longus o flexor carpi radialis)
realizada en combinacion con la artroplastia de cabeza radial, contribuye a normalizar la
transferencia de carga en la articulacion radiocapitelar’> y en la cubitocarpiana’.
Sellman>*, en una lesion simulada de la MI y de la cabeza radial, demuestra cémo la
substitucion aislada de la cabeza radial (protesis de titanio) recupera un 89% de la
rigidez fisiologica del antebrazo, mientras que en combinacion con la reconstruccion de
la MI (poliéster trenzado) alcanza el 145% de la rigidez en condiciones normales. A
pesar de estos prometedores resultados in vitro, practicamente no existen estudios in
vivo sobre la reconstruccion en agudo de la MI. De lo poco que hay publicado a este
respecto, la mayor parte de los trabajos se centran en la técnicas de reparacion y
refuerzo con aloinjerto de la lesion de la MI. Cuando se rompe la banda central de la
MI, algunos autores sostienen que lo hace intrasustancia’, mientras que otros defienden
que lo hace a nivel de su insercion cubital®® 3%, Practicamente de forma anecdotica se ha
llevado a cabo la sutura directa de la MI a través de una abordaje dorsal del antebrazo, y
es por ello que no se tienen datos fiables de los resultados de esta técnica®. De hecho,
Osterman defendio6 en el 52 Encuentro Anual de la Asociacion Americana de Cirugia
de la Mano (1997), que en diez casos de inestabilidad aguda que habia tratado
quirtrgicamente, al explorar la banda central de la MI se podia apreciar que los bordes
de la rotura no se mantenian apuestos, sino que se permanecian separados tanto por la
interposicion de la musculatura como por los movimientos de pronosupinacién del
antebrazo. Otra opcion a caballo entre la reparacion y la substitucion, consiste en la
reorientacion de la insercion proximal-cubital del musculo pronator teres para que
simule la configuracion de la banda central de la MI"5. Las ventajas de esta técnica
residen en la disponibilidad del autoinjerto y la capacidad de fijacion del pronator teres

al cubito distal. Kuzma’¢, presentd una serie pacientes sometidos a este procedimiento
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y, tras un seguimiento medio de 22 meses, los pacientes referian mejoria clinica y alto

grado de satisfaccion con el resultado.

L.n.- Tratamiento en fase cronica

Historicamente, los resultados obtenidos tras el tratamiento en fase crénica de la
lesion de Essex-Lopresti han sido bastante decepcionantes. Edwards'® presentd una
serie de 7 casos de inestabilidad longitudinal radiocubital: tres de ellos obtuvieron
resultados excelentes una vez que se logro restablecer la longitud del radio de forma
aguda, mientras que en los cuatro restantes, cuyos resultados fueron subdptimos, el
diagnostico se retrasd entre 4 y 10 semanas. De forma similar, Trousdale et al.*
revisaron 20 casos de inestabilidad longitudinal, encontrando que los resultados habian
sido malos en 15 pacientes cuyo diagndstico se habia retrasado una media de 7 afos

(desde 1 mes hasta 26 afos).

Al igual que en la lesion aguda, los tres puntos de tratamiento seran el codo, el
antebrazo y la mufieca. De nuevo, la clave esta en restablecer la longitud relativa entre
cubito y radio para evitar la aparicion sintomas en la vertiente cubital de la mufieca, la

cara lateral del codo y la limitacion de la movilidad del antebrazo.

L.n.1.- Restablecimiento de la longitud del radio

Se considera que transcurridas 4 semanas o mas desde la fractura de la cabeza
del radio, la indicacién de reduccion abierta y fijacion interna ya no esta justificada, y

hay que plantear otros tratamientos’”.

Una alternativa a las protesis de cabeza radial para restaurar la longitud del radio
en fase cronica es el aloinjerto estructural. Si que es cierto que hay muy poca
bibliografia que recoja sus resultados y, a veces, estos con contradictorios. Por ejemplo,
Szabo et al.”® utilizaron aloinjerto estructural de cabeza de radio en cinco casos de
migracion severa del radio tras escision de la cabeza. Tras un seguimiento medio de 3
anos (1-7 anos), tanto la movilidad del antebrazo como lo de la mufieca habia mejorado

y los pacientes se encontraban satisfechos con el resultado. Sin embargo, Karlstad*’ a
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la vista de los pobres resultados obtenidos en su serie de cinco casos, no encontrd

especialmente indicada esta técnica.

Actualmente la protesis metalica de cabeza de radio sigue siendo la opcién mas
comunmente aceptada para restaurar la longitud del radio. Como ya hemos mencionado,
tiene la capacidad de recuperar la rigidez del antebrazo®* y prevenir la migracion
proximal®®. Harrington” publicé en 2001 una de las series de casos con mayor tiempo
de seguimiento (12 afios de media) y unos resultados prometedores: un 80% de
excelentes y buenos resultados en un total de 20 pacientes. Por otro lado, Heijink et
al.3 presentaron una serie corta de 8 pacientes diagnosticados de Essex-Lopresti en
fase cronica (3 afios de media) con resultados bastante menos positivos que los de
Harrington. Todos los pacientes incluidos en el estudio fueron tratados mediante una
artroplastia de substitucion de cabeza radial con una prétesis metalica. Tres pacientes
sufrieron un aflojamiento séptico que requirid de revision de la protesis a los tres afnos
de la implantacion. Otros dos pacientes presentaron sintomas de artrosis radiocapitelar
y fue necesaria una substitucion del capitellum. Jungbluth3? publicd otro estudio
retrospectivo sobre el uso de la artroplastia de cabeza de radio en pacientes con
inestabilidad evolucionada. La mayor parte de los pacientes presentaban lesiones
asociadas tales como luxacion del carpo, luxacion de codo, fractura de escafoides y
fractura-luxacion de Monteggia. Del total de 12 pacientes incluidos, en 10 de ellos se
realiz6 la artroplastia, y en otros tres, ademas, un procedimiento de Sauvé-Kapandji en
el cubito distal. Tras un seguimiento medio de 29 meses (2-69) los resultados obtenidos
fueron los siguientes: 55 puntos en la escala DASH, 72 puntos en la escala MEPS (y 61
puntos en la MMWS. La fuerza media de agarre fue del 68% de la extremidad sana. Dos
pacientes sufrieron un aflojamiento de la protesis y fue necesaria la revision quirdrgica

de las mismas. De los 12 pacientes, 10 declararon estar satisfechos con el resultado.

Sin duda, el hecho de que haya estudios con resultados mas o menos
contradictorios, unido a que la mayoria de las series ofrecen solo resultados a corto y
medio plazo, no nos permite predecir el desgaste de la superficie del capitellum en
contacto con la protesis metalica a largo plazo, que es, sin duda, el problema capital de
hacer una artroplastia de cabeza de radio en el contexto de un antebrazo cuya estabilidad

longitudinal no esta garantizada.
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L.n.2.- Correccion de la longitud del cubito distal

La severa migracion proximal del radio en los casos muy evolucionados de
Essex-Lopresti acaba provocando la protrusion distal del cubito en la mufieca y, por

tanto, un sindrome de impactacion cubitocarpiana.

A veces, en los casos cronicos en los que inicialmente sélo se realiz6 una
escision de la cabeza radial, la migracion proximal del radio es de tal magnitud que aun
colocando una protesis, no es posible nivelar la varianza cubital positiva. En estos
casos, estaria indicado realizar una osteotomia de acortamiento de cubito una vez
colocada la protesis’. Es fundamental comprender que este procedimiento solo
equilibra la longitud del cubito respecto al radio, reduciendo la impactacion
cubitocarpiana en la mufieca, pero no afecta a la estabilidad longitudinal del antebrazo?%
81, De manera que no se puede emplear de forma aislada sino que se debe asociar por lo
menos a la artroplastia de cabeza radial y/u otros procedimientos de reparacion o
substitucion de la MI™5, para evitar la recurrencia de los sintomas en la mufieca y en el
codo tras la osteotomia, fig. 13. No obstante, Duckworth et al.3* presentaron dos casos
de lesion de Essex-Lopresti con fracturas impactadas del cuello del radio que
evolucionaron favorablemente sélo con la osteotomia de acortamiento cubital. Un
reciente estudio realizado in vitro por Arimitsu et al.%> demuestra que cuando la
osteotomia de acortamiento cubital se realiza proximalmente a la insercion de la banda
oblicua distal de la MI, aumenta significativamente mas la estabilidad de la articulacion
RCD comparado con la osteotomia realizada distalmente. Una alternativa a la
osteotomia cubital consiste en la correccion de la varianza cubital mediante el uso de un
fijador externo en el radio. Szabo’® llevd a cabo con éxito el procedimiento en dos
tiempos y valiéndose de un fijador externo tipo Ilizarov. Inicialmente, se alargaba el
radio en relacion al cubito y, en un segundo tiempo, se implantaba un injerto estructural
de cabeza de radio. Los cinco pacientes del estudio estuvieron satisfechos con el

resultado.
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Figura 13. En casos cronicos de inestabilidad longitudinal, la artroplastia de substitucion de
cabeza radial no es suficiente para reestablecer la longitud del radio y es necesario asociar una
osteotomia de acortamiento cubital. (A) Diagrama y (B) radiografia PA de antebrazo
correspondiente a este procedimiento. Imagenes segln Chloros et al.”

L.n.3.- Estabilizacion de la articulacion RCD

Como ya se menciond en el anterior apartado sobre el tratamiento agudo de la
lesion de la articulacion RCD, lo mas recomendable era la reparacion del CFCT®, Si
bien hay casos en los que, ya sea por la severidad del traumatismo o por la cronicidad de
la lesion, el CFCT se vuelve irreparable, y es entonces cuando la reconstruccion esta

indicada.

Se han descrito numerosas técnicas de reconstruccion del CFCT, que
globalmente se pueden agrupar en tres categorias: aquellas que implican una fijacion

radiocubital extraarticular®, otras en las que se recrea una union radiocubital indirecta a
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través de una tenodesis cubitocarpiana®® 86y por ultimo, las que reconstruyen los
ligamentos radiocubitales®”> 8. Aunque las técnicas de las dos primeras categorias
puedan mejorar los sintomas, tienen varias objeciones desde el punto de vista
biomecanico®. Los procedimientos del primer grupo que incluyen una fijacion
radiocubital a nivel de cuello del cubito, no reproducen el eje de rotacion del radio a
nivel distal y, es por ello, que podrian reducir la movilidad del antebrazo. Por ultimo, la
tenodesis es una construccion poco rigida que puede no aportar suficiente estabilidad a
la articulacion RCD. Las técnicas de reconstruccion de los ligamentos radiocubitales
distales ofrecen la mejor alternativa para restablecer la estabilidad y la movilidad de la
articulacion RCD. A pesar de la controversia respecto a si reparar solo los ligamentos
dorsales o palmares, la experiencia nos indica que en inestabilidades severas o muy
cronificadas, ambos ligamentos se suelen encontrar afectados®. Un claro exponente de
estas técnicas de reconstruccién de los ligamentos radiocubitales es la descrita por
Adams y Berger®!. Se valian de un injerto tendinoso de palmaris longus a modo de
plastia ligamentaria, que era conducido por un tinel dorsocubital inmediatamente
proximal a la fosa semilunar del radio, para luego pasar por otro tinel practicado desde
la fovea hasta el cuello del cubito, fig. 14. Segin los autores, se consiguié una
recuperacion completa de la estabilidad en 12 de los 14 pacientes del estudio. Los dos

casos fallidos correspondian a un paciente con lesiones ligamentosas en la mufieca y

Figura 14. Reconstruccion de los ligamentos radiocubitales de la articulacion RCD segun
técnica de Adams et al.®.. Radiografia intraoperatoria posteroanterior de mufieca demostrando
el labrado del tunel radial y cubital para conduccion de la plastia de palmaris longus
(izquierda). Diagrama explicativo de la técnica quirdrgica (derecha).
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otro con una deficiencia del reborde palmar de la escotadura sigmoidea. Para los casos
con déficit de reborde palmar o dorsal se ha propuesto la realizacion de una osteoplastia
de la escotadura sigmoidea mediante una osteotomia del radio paralela a la superficie
articular de la escotadura que luego se rellena con injerto dseo del propio radio distal®?.
Las luxaciones cronicas que asocien degeneracion de la superficie articular requeriran
técnicas de salvamento como el Darrach, el Sauve-Kapndji, la hemireseccion o la

artroplastia de substitucion®® %4,

I.n.4.- Reconstruccion de la membrana interosea

Se ha demostrado sobradamente en numerosos estudios in vitro, la contribucion
de la MI reconstruida en la normalizacién de la biomecanica del antebrazo** 34 95 %,
Estos estudios son esenciales para definir como deben ser las técnicas quirtrgicas a

aplicar in vivo.

El objetivo de la reconstruccion de la MI es recrear el vector de la banda central
dado que esta parte de la membrana se ha comprobado que es, con diferencia, la mas
relevante para restablecer la estabilidad longitudinal y la transmision de fuerzas

29, 55, 97 Resulta esencial tener en consideracion varias

fisiologica en el antebrazo
caracteristicas de la banda central: se origina aproximadamente en el 60% de la longitud
del radio medida desde la estiloides radial®®, para luego dirigirse con una orientacion
media de 21° respecto al eje longitudinal del ctibito®® hacia la union del tercio medio

con el tercio distal de la diafisis de este mismo hueso®s.

Si bien la necesidad de reconstruir sélo la banda central de la MI siguiendo los
parametros mencionados no es motivo de discusion, si lo que es, y asi lo demuestra la
abundante bibliografia al respecto, la cuestion de qué tejido es el mas idoneo para la
reconstruccion. Se han utilizado una amplisima variedad de substitutivos de la banda
central tanto in vitro como in vivo: injertos tendinosos de pronator teresS* 75, flexor
carpi radialis!® - en adelante FCR -, semitendinoso!'®!, palmaris longus'*?, Aquiles®,

hueso-tendon-hueso®® - en adelante HTH - e incluso tejidos sintéticos!3,

Existen multiples estudios biomecanicos, la gran mayoria de ellos realizados en

cadaver, centrados en comparar la idoneidad de los diferentes tejidos y técnicas para
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104 por ejemplo,

replicar las caracteristicas biomecéanicas de la banda central. Jones
compara in vitro la substitucion de la banda central por una plastia de HTH frente a la
plicatura del retiniculo extensor, también conocida como “Herbert sling”!%5. Jones
concluye que la plastia de HTH, en combinacién con la artroplastia de cabeza radial, es
capaz de restablecer la estabilidad longitudinal del antebrazo y disminuir la sobrecarga
de la articulacion cubitocarpiana hasta valores normales de distribucion de cargas en la
mufieca. Sin embargo, la plicatura de Herbert es incapaz de lograr semejante grado
estabilidad. Stabile'*® lleva a cabo uno de los estudios biomecanicos en cadaver mas
ambiciosos, al comparar tres plastias entre si (HTH, FCR y Aquiles) y frente a la banda
central nativa. Midiendo la rigidez de las diferentes construcciones llega a la conclusion
de que la banda central nativa es el tejido que significativamente mas rigidez presenta
de los cuatro (129431 N/mm), seguido de la plastia de HTH (3 veces menos rigida). No

observo diferencias significativas de rigidez entre la plastia realizada con tendon de

Aquiles y la de FCR, fig. 15. Tejwani'®? también un trabajo muy interesante sobre las
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Figura 15. Estudio in vitro realizado por Stabile et al'%. sobre las propiedades biomecanicas
de diferentes plastias de substitucion de la MI. (A) Reconstruccion con plastia de flexor carpi
radialis. (B) Reconstruccion con plastia de hueso-tendon-hueso. (C) Diagrama de barras que
compara la rigidez media (stiffness) de la MI nativa (IOL), la plastia de flexor carpi radialis
(FCR), de tend6n de Aquiles (ACH) y de hueso-tendon-hueso (BPTB). * p < 0,05 comparado
con hueso-tendon-hueso. 1 p < 0,05 comparado con MI nativa
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diferentes plastias, pero en este caso centrado en su grado de elongacion tras la
aplicacion de ciclos de carga axial a antebrazos de cadaver en los que se ha resecado la
cabeza radial. Los valores medios de elongacién permanente fueron de 0,06 mm para la
banda central nativa, 0,36 mm para el HTH, 1,25 mm el FCR y 1,80 mm para el
palmaris longus. Todas las diferencias entre los valores medios fueron estadisticamente
significativas salvo entre la plastia de palmaris longus y la de FCR, y entre el HTH y la
banda central nativa. Por tanto, concluye que, si bien ninguna de las plastias estudiadas
limita la migracion proximal del radio de forma tan efectiva como la banda central

1.1%  comprobaron

nativa, es la plastia de HTH la que mds asemeja a esta. Pfaeffle et a
la transferencia de carga y la migracion proximal del radio en varios antebrazos con la
banda central nativa, con plastia simple de FCR y con plastia doble de FCR. Sus
resultados mostraban que la plastia doble de FCR normalizaba la transferencia

longitudinal y transversal de fuerzas al nivel de la banda central nativa.

Un estudio mas reciente de Werner et al.”’, pone el foco no tanto en la
comparacion entre plastias como en analizar, desde un punto de vista biomecanico,
cuales deberian ser las propiedades de una plastia que substituyera a la banda central.
Analiza de forma separada la rigidez de 6 ligamentos presentes en la anatomia del
antebrazo tras someterlos a ciclos de fuerzas axiales: ligamentos radiocubitales dorsal y
palmar; las bandas distal, proximal y central de la MI; y el ligamento anular. De sus
resultados cabe destacar el hecho de que la banda central vuelve a ser la estructura con
mayor rigidez de todas las analizadas y también resalta la gran variabilidad de la rigidez
de los diferentes ligamentos del antebrazo: desde los 8,4 N/mm de media del ligamento
radiocubital palmar a los 54,4 N/mm de media de la banda central. Finaliza el estudio
insistiendo en la necesidad de que los aloinjertos o autoinjertos utilizados como plastias
tengan un comportamiento no linear al ser sometidos a cargas, es decir, segun el
desplazamiento va aumentando la fuerza necesaria aumenta en mucha mayor proporcion

(exponencialmente).

De las escasas series de pacientes sometidos a la reconstruccion de la MI, cabe
mencionar el realizado por Marcotte y Osterman®®. Evalua el resultado clinico
obtenido tras tratar a 16 pacientes diagnosticados de inestabilidad longitudinal cronica y

tratados mediante osteotomia de acortamiento del cubito y reconstruccion de la MI con
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plastia. HTH. Ningln paciente fue sometido a artroplastia de cabeza radial. Tras un
seguimiento medio de 78 meses, 15 de los 16 pacientes habia mejorado respecto a su
dolor en la mufieca, y la fuerza media de prension de la mano habia pasado del 59% al
86% de la desarrollada por la extremidad no afecta. Del total de 14 pacientes que
trabajan antes de la lesion, 10 pudieron volver sin restricciones a su puesto de trabajo
habitual, y otros 3 lo hicieron con alguna modificacion del puesto. Ningin paciente
requirid6 de cirugias sucesivas para el manejo de la inestabilidad longitudinal del

antebrazo. Ruch et al.1"’

presentaron un caso de inestabilidad longitudinal crénico con
varianza cubital dindmica positiva tras una artroplastia fallida de cabeza de radio con
una proétesis de silastic. La paciente fue sometida a una reparacion del CFCT, una
reconstruccion de la MI utilizando una plastia de HTH y una nueva artroplastia con un
protesis de titanio, presentando buenos resultados al cabo de 2 afios de seguimiento.
Otro caso clinico aislado fue incluido por Adams et al.!% en su trabajo de 2010. Se
trataba de un paciente de 45 afios de edad con clinica de inestabilidad longitudinal
crénica tras una artroplastia de cabeza radial por una fractura. Fue sometido a una
osteotomia de acortamiento del cubito y a una reconstruccion de la MI con plastia de
HTH. Pasados 5 meses desde la intervencidén, la movilidad del codo era de -15° de
extension y 130° de flexion, 45° de supinacion, 75° pronacion, sin inestabilidad en la
articulacion RCD. El paciente referia poder realizar la mayoria de la actividades con

molestias ocasionales, fig. 16 y 17.

Hotchkiss!” presentd un caso aislado en el que utilizo una plastia de palmaris
longus. A pesar del tiempo prolongado de inmovilizacion (8 semanas) con agujas
bloqueando la pronosupinacion, el radio acabd migrando proximalmente lo que hizo

necesaria a la conversion a una sindstosis radiocubital.

Chloros et al.”® describieron una técnica quirargica centrada en la asociacion de
la reconstruccion de la MI utilizando el pronator teres y la artroplastia de substitucion
de la cabeza radial. También proponian la osteotomia de acortamiento del cubito y/o la
reparacion del CFCT en los casos en que estuviera indicado. No obstante, el estudio era

meramente descriptivo y no aportaba resultados clinicos.
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Figura 16. Técnica quirdrgica de reconstruccion in vivo de la banda central de la MI segun
Adams et al.1%®, (A) Fotografia intraoperatoria demostrando orientacion de la plastia de hueso-
tendén-hueso (HTH) desde la parte proximal del radio a la distal del cubito. (B y C) Diagramas
explicativos en vision axial y coronal de la técnica

Figura 17. Caso clinico de inestabilidad longitudinal crénica tratado mediante técnica de
Adams et al.'®® (A) Radiografia lateral de codo mostrando protesis de cabeza de radio y
fijacion proximal de la plastia de HTH con tornillo. (B) Proyeccion lateral de antebrazo
mostrando osteosintesis en cubito tras osteotomia de acortamiento cubital. (C) Fijacion distal
de la plastia de HTH aprovechando placa de osteosintesis de clbito distal.

Sabo et al.!®® han presentado recientemente un estudio clinico sobre el
tratamiento de la inestabilidad longitudinal radiocubital mediante una novedosa técnica
de reconstruccion de la banda central con un injerto trenzado de polietileno fijado a
través de un sistema “endobutton”. La serie consta de 4 pacientes con cuadros de
inestabilidad cronica tras cirugias previas reseccion de cabeza radial, artroplastia,

osteotomias de acortamiento cubital y/o Sauvé-Kapandji. El autor indica que los
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resultados son prometedores, pero el articulo apenas aporta datos clinicos (solo el Quick

DASH, y no en todos los pacientes) y el seguimiento es de apenas 7 meses.

Sanjuan-Cerverd et al.!”, en uno de los pocos casos bilaterales de Essex-
Lopresti descritos, recurrieron a una artroplastia de cabeza de radio, una osteotomia de
acortamiento cubital y una reconstruccion de la art. RCD mediante ligamentoplastia,
para tratar la lesion diagnosticada tardiamente en una de las extremidades. Relatan

resultados excelentes tras 25 meses de seguimiento.

I.n.5.- Sinostosis radiocubital

La ultima opciéon de salvamento para la el tratamiento de la inestabilidad
longitudinal radiocubital crénica pasa por la creacion de un antebrazo de un solo hueso
o lo que se conoce como “sindstosis radiocubital”, fig. 18. Fue planteada por primera

110

vez en 1921 por Hey-Grooves''’, como técnica de salvamento fiable en dos casos de

disociacion radiocubital. Normalmente el antebrazo se bloquea en posicidon neutra o

ligera pronacion!!!> 112,

A pesar de la evidente pérdida de pronosupinacién que se
produce, algunos estudios recogen resultados favorables a largo plazo!'>!. En los
casos de pseudoartrosis de la sinostosis, se ha demostrado que la combinacion de placas

de osteosintesis e injerto 6seo consiguen buenas tasas de consolidacion!2.

En una de las series més largas de las que se tiene constancia, Reid y Baker!'s

consiguieron un 90% de buenos resultados funcionales y cosméticos en 10 pacientes
con un periodo de seguimiento indeterminado. El tnico fracaso que registraron fue un
paciente con una infeccion profunda que requirié de desbridamiento. Allende et al.4
presentan una serie de 7 casos en los que sindstosis radiocubital proporciond un
antebrazo estable y no doloroso al 100% de los pacientes al cabo de 9 afios de
seguimiento. En otro trabajo, Peterson et al.''! obtuvieron resultados menos favorables
en una serie de 19 pacientes sometidos a la sinostosis radiocubital a causa de problemas
de inestabilidad, tumores o deformidades congénitas. Sus conclusiones reflejaban un
69% de excelentes y buenos resultados, 26% de resultados aceptables, y un 5% de
malos resultados. La tasa de consolidacion recogida fue del 68% y la de complicaciones

del 53%. De la misma forma, Jacoby et al.!'” obtuvieron resultados pocos alentadores
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en su serie de 10 pacientes con inestabilidad cronica tratados mediante sindstosis: la tasa
de pseudoartrosis fue del 38% y un 40% del total de pacientes presentaba dolor en el
codo secundario a la migracion proximal del radio. Al cabo de 10 afios de seguimiento
el dolor medio referido por los pacientes fue de 7 (siendo 10 el maximo dolor) y el
grado de satisfaccion con los resultados fue también de 7 (siendo 10 el maximo grado
de satisfaccion). Los autores llegaron a la conclusion de que se trataba de una técnica
valida siempre y cuando se indicara como ultimo recurso en los casos de inestabilidad

longitudinal crénica muy sintomatica.

Figura 18. Sinostosis radiocubital lograda mediante la utilizacion de un injerto tricortical
autélogo de cresta iliaca y fijacion con tornillos compresion de 4,5 mm Imagen segin Richards
et al.lt®
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I.fi.- Anatomia de la membrana interdsea

La membrana interdsea del antebrazo es una estructura compleja compuesta por
varias bandas de fibras dispuestas entre el ctbito y el radio. La mayor parte de estas
fibras siguen una misma direccion desde la parte volar del cubito distal hacia el radio
proximal. La longitud media de la insercion radial de la membrana interdsea es de 10,6
cm (6-19,5 cm) y de la misma cifra para la insercion cubital (8-13,5 cm)®. No es
estrictamente una membrana en su totalidad, ya que si bien la porcion proximal y distal

tienen una estructura membranosa, la porcion central es ligamentosa®®, fig. 19.

La porcion central ligamentosa estd integrada fundamentalmente por dos

componentes: la banda central y la banda accesoria.

L.ii.1.- Banda central

La presencia de la banda central es constante en todos los estudios anatomicos
en cadaver de la membrana interosea’® *°. La banda central se origina proximalmente en
la cresta interosea del radio, para luego abrirse en abanico hacia el borde interoseo del
cubito, formando un angulo de 21° de media (11-38°) respecto al eje longitudinal del
cubito®. Su insercion, tanto proximal como distal, son amplias, por lo que es posible
medir la longitud media de las mismas en proporcion a la longitud total del cubito y del
radio: la parte mas proximal y distal de su origen radial se encuentran de media a 64%
(51-74) y 53% (46-61) respectivamente, de la longitud total del radio medida desde su
estiloides; por otro lado, el punto mas proximal y distal de su origen cubital se
encuentran de media a 44% (34-52) y 29% (24-36) respectivamente, de la longitud total
del ctubito medida desde su cabeza. Los valores tanto de la anchura como del espesor de
la banda central varian en funcion de los diversos autores: para Noda®® la anchura media
es de 9,7 mm (4,4-16) medida de forma perpendicular a la direccion de sus fibras, y el
espesor medio de 1,3 mm (1-1,6). Sin embargo, segin Skahen®® la anchura media es de
11 mm (5-25) medido de forma perpendicular a la direccion de sus fibras, y para

HotchKiss® la anchura media es de 26 mm y espesor medio de 0,94 mm.

-33-



Essex-Lopresti Tesis Doctoral Sanchez del Cura

Distal )
membranous || DOB
portion 4

Middle
ligamentous
complex

AB

Proximal
membranous
portion

Dorsal oblique
accessory cord

Proximal
oblique cord

Figura 19. Diagrama esquematico de los componentes de la MI en un antebrazo derecho en
vision anterior. La MI estd formada por una porcion membranosa distal y proximal, y otra
porcién ligamentosa central. La porcion membranosa distal estd compuesta por el haz oblicuo
distal (DOB); la porcion ligamentosa central esta integrada por la banda central (CB) y la
banda accesoria (AB); y por ultimo, la porcién membranosa proximal comprende el cordon
oblicuo proximal (proximal oblique cord) y el corddn oblicuo accesorio dorsal (dorsal oblique
accesory cord). R: radio. U: cubito. Imagen segtn Noda et al. 8

I.1i.2.- Banda accesoria

Bajo el nombre de banda accesoria se incluyen un grupo de ligamentos, de
namero (1-5) y presencia variables®® %, dispuestos proximal y/o distalmente a la banda
central antes mencionada, fig. 20. La orientaciéon de estas bandas fibrosas es muy
similar a la de la banda central (origen proximal radial e insercion distal cubital), pero
tienen mucha menor entidad, tanto en lo relativo a su espesor medio (<1 mm) como
respecto a la amplitud de su insercion. Las fibras mas constantes de la banda accesoria
son las de menor entidad, tanto en lo relativo a su espesor medio (<I mm) como
respecto a la amplitud de su insercion. Las fibras mas constantes de la banda accesoria
son las distales a la banda central, y por ello son las que se toman como referencia para
localizar los puntos medios de insercion: el origen radial se encuentra de media en el
37% (32-46) de la longitud del radio, mientras que su insercion cubital se halla de

media en el 23% (19-26) de la longitud del ctbito®®.

-34-



Essex-Lopresti Tesis Doctoral Sanchez del Cura

Figura 20. Fotografia de antebrazo de cadaver derecho en visién anterior. Las flechas indican
las fibras de la banda accesoria, y los asteriscos sefialan las fibras de la banda central. R:
radio. U: cdbito. Imagen seglin Noda et al.®®

I.0.3.- Haz oblicuo distal

A nivel de la porcion membranosa distal es posible distinguir un grupo de fibras
conocido como “haz oblicuo distal”, fig. 21. Su presencia es constante en todos los
especimenes y se caracteriza por presentar una orientacion opuesta a las estructuras
mencionadas anteriormente: tiene un origen proximal cubital (15% de media de la
longitud del cubito) y una insercion distal radial (9,9% de media de la longitud del
radio). Algunas fibras de este haz se continuan distalmente, mas alld de la escotadura

sigmoidea del radio, y parecen integrarse en los ligamentos radiocubitales palmares y
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dorsales del complejo fibrocartilago triangular. Su anchura media es de 4,4 mm (2-6) y

su espesor medio es de 1,5 mm (0,5-2,6)°%.

Figura 21. Fotografia de antebrazo de cadaver derecho en vision anterior. La flecha indica
disposicion del haz oblicuo distal y el asterisco la banda central. R: radio. U: cubito. Imagen
segin Noda et al.%®

L.n.4.- Porcion membranosa

La porcion membranosa proximal se compone de dos estructuras claramente
diferenciadas cuya orientacion es perpendicular a la banda central (proximal cubital y
distal radial): el cordon oblicuo proximal o ligamento de Weitbrecht'> 13 y el cordon

oblicuo accesorio dorsal.

El cordéon oblicuo proximal es una estructura constante que se origina
proximalmente en el borde anterolateral del proceso coronoideo del cubito (80% de
media de la longitud del cubito), y se inserta inmediatamente distal a la tuberosidad
bicipital del radio (79% de media de la longitud del radio), formando un angulo de 28°
de media respecto al eje longitudinal del cubito®®. Su anchura media es de 3,7 mm (1,5-

8) y su espesor medio es de 1,1 mm (0,4-2)(98).
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El cordén oblicuo accesorio dorsal tiene una orientacion paralela al cordon
oblicuo proximal pero es mas inconstante que este. Segun otros autores que la han
descrito, esta estructura puede recibir otros nombres como “banda interésea dorsal™® o
“haz ascendente proximal”!6, Se halla localizado en el dorso del antebrazo bajo el
origen del musculo abductor pollicis longus. Tiene su origen alrededor de los 2/3
proximales de la diafisis del cubito (64% de media de la longitud del cubito), y
distalmente se inserta en la cresta interdsea del radio (62% de media de la longitud del

radio). Su anchura media es de 3,2 mm (1,9-5) y su espesor medio es de 0,9 mm (0,5-

1)8.

L.i.5.- Espesor

Segiin las mediciones realizadas por McGinley et al.® mediante resonancia
magnética y laser, el espesor de los dos componentes mas constantes en la membrana
(la banda central y del cordon oblicuo posterior) se incrementa progresivamente segin

nos desplazamos por la misma desde distal hacia proximal.

L.fi.6.- Membrana interdsea y eje de rotacion

Todas la fibras de la membrana cruzan el eje de rotacion del antebrazo (va desde
el centro de la cabeza del radio al centro del cubito distal) en su punto de insercidon dseo

distalls.

I.o.- Histologia de la membrana interdsea

Histologicamente, la membrana interdsea se presenta como una combinacion de
una matriz de elastina y una gran proporcion de colageno (93.2%+7.1%) dispuesta en
forma de haces de fibras paralelas de distintos didmetros (25-100 mu)3% 1%, fig. 22. Las
fibras que forman estos haces también tienen un grosor variable de entre 0,5 y 2 mp!?,
Se ha podido demostrar que la proporcion de coladgeno es significativamente mayor en

la zona proximal de la membrana respecto a la zona distal. Sin embargo, no se han
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encontrado diferencias respecto al contenido de coldgeno atendiendo a la posicion
radial, central o cubital de las fibras dentro de la membrana'?’. La membrana interdsea
ha sido considerada tanto como un ligamento como un tendon. Teniendo en cuenta las
propiedades histologicas de la membrana descritas en su estudio (alto contenido en
colageno, bajo contenido en elastina, y disposicion ordenada de las fibras), McGinley et

al.?% concluyeron que éstas se asemejarian mas a las de un tendon que a las de un

Figura 22. Tincién tricromica de la banda central de la MI. Las flechas sélidas indican las
fibras de colageno individuales y la flecha de puntos la matriz de elastina. Imagen segun
McGinley et al.'?

ligamento. Estas propiedades histologicas se correlacionan con el comportamiento
tipico en la curva de fuerza/deformacion de una estructura rica en colageno cuando es
sometida a una carga: inicialmente se produce una gran deformidad con los pequefos
aumentos de fuerza, pero seglin se aplica mas fuerza se alcanza una relacion directa

entre la fuerza aplicada y la deformacion producida®.

Los estudios en microscopio de la membrana han evidenciado que, si bien la
fibras musculares y nerviosas se interdigitan con las fibras de coldgeno, no ocurre lo

mismo con vasos arteriales y venosos!!".
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L.p.- Fisiologia de 1a membrana interdsea

Las diversas funciones que actualmente se le otorgan a la membrana interosea
incluyen las de: estabilizadora longitudinal, coronal y transversal del antebrazo, punto
de insercién de musculos flexores y extensores profundos, transmisora de fuerzas de

radio a cubito y soporte en la pronosupinacion.

I.p.1.- Transmision de fuerzas entre cubito y radio

En su estudio en cadaver, Birkbeck!”" comprueba como al aplicar fuerzas
axiales desde la mufieca a un antebrazo con la membrana interésea indemne, se produce
una transferencia de carga desde la parte distal del radio a la proximal del cubito, de
manera tal, que el valor de la disminucion de carga registrada en el radio proximal
respecto al distal, es practicamente equivalente al valor del aumento de carga registrado
en el cubito proximal respecto al distal. Esta transmision de carga es mas acusada
cuando el antebrazo esta en supinacion que cuando estd en pronacion o en posicion
neutra'?!, Una vez seccionada la membrana, esta transferencia de carga desaparece y no
hay practicamente diferencias entre los valores de carga de cubito proximal y distal, ni
entre los del radio proximal y distal, de manera que ambos huesos estarian funcionando

de forma independiente!??.

La transmision de fuerzas entre radio y cubito se ve afectada por la posicion del
codo, de forma tal que, cuando este se encuentra en varo la fuerza transmitida del radio
al cubito es un 88 % de media de la fuerza aplicada a la mufieca, respecto al 10 %
transmitido cuando el codo estd en valgo!4. Este fendmeno se basa en que en la posicion
de valgo del codo existe un contacto inicial entre la cabeza del radio y el capitellum que

reduce notablemente la tension a la que es sometida la MI.

L.p.2.- Estabilizacion longitudinal del antebrazo

Hotchkiss>® demuestra como tras la reseccion de la cabeza radial, es la banda

central de la MI la estructura que mas contribuye (71%) a la estabilidad longitudinal del
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antebrazo. En el mismo estudio se comprueba como la MI soporta el 90% de la carga
axial transmitida a lo largo del antebrazo, evitando la migracion proximal del radio

cuando se ha escindido su cabeza.

En sus ensayos en cadaver, Rabinowitz?’ también llega a la misma conclusion
que Hotchkiss respecto a la importancia de la banda central, y ademds comprueba que
para que se produzca una migracion proximal del radio (una vez escindida la cabeza) de
mas de 7 mm es imprescindible que tanto la banda central como el CFCT estén

lesionados.

Wallace et al.”* cuantifica la resistencia de la banda central de la MI hasta el
fallo estructural tras someter a varios antebrazos a fuerzas tensiles axiales. El valor
medio de la carga a la que se rasgaba la banda central de los especimenes era de 1038

N.

A pesar de todos resultados, Halls y Travill'?2, los pioneros en la realizacion de
estudios de estabilidad longitudinal del antebrazo, concluyeron que no se producia una
transmision de fuerza medible a través de la MI cuando se sometia al antebrazo a una
carga axial. Ciertamente, el trabajo de Halls y Travill data de 1960 y en ¢él se
preservaba la cabeza del radio, lo que puede explicar la disparidad de resultados

respecto a estudios posteriores.

L.p.3.- Estabilizacion coronal de la articulacion RCD

Ha quedado demostrado que el haz oblicuo distal de la MI tiene un papel
esencial en la estabilidad coronal entre el radio y el cubito a nivel de la mufieca, ya que
cuando simultaneamente estan dafiados esta parte de la MI y el CFCT, se produce una

marcada laxitud volar del radio en pronacion y dorsal en supinacion'?3,

I.p.4.- Estabilizacion sagital del antebrazo

Si bien la mayoria de trabajos sobre carga axial del antebrazo demuestran sélo la

generacion de vectores de fuerza longitudinales en el cibito y en el radio, Pfaeffle!?*
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detecta también vectores de fuerza transversales en ambos huesos a nivel del codo y la
mufeca. La direccion transversal de esto vectores seria opuesta a la separacion del

cubito y del radio en el plano sagital.

I.p.5.- Insercion de la musculatura profunda del antebrazo

La cara anterior de la porcidon membranosa proximal estd cubierta por el origen
del musculo flexor digitorum profundus y la cara posterior sirve de origen a los
musculos supinator y abductor pollicis longus®®. Este hecho supone un factor de
coaptacion transversal entre el cubito y el radio. En reposo, la separacion entre los dos
huesos es maxima. Sin embargo, la traccion de los musculos flexores tensa la
membrana, lo que aproxima sus dos bordes, aumentando asi la coaptacion transversal de

las dos articulaciones radiocubitales en el momento en el que es mas necesaria'?s.

I.q.- Articulacion radiocubital distal
I.q.1.- Anatomia de la articulacion RCD

Se trata de una articulacién de tipo trocoide o en pivote, donde la parte mas

distal del radio se desplaza entorno a un cubito fijo.

La estabilidad de la articulacion RCD estd basada en dos tipos estructuras:

mecanismos intrinsecos y mecanismos extrinsecos de estabilizacion, fig. 23.

Los estabilizadores intrinsecos estan formados por el complejo fibrocartilago

triangular (CFCT) y la capsula articular.

Los estabilizadores extrinsecos son estaticos (la vaina del extensor carpi ulnaris
- en adelante ECU - y el haz oblicuo distal de la MI) y dinamicos (pronator quadratus y

tendones flexores y extensores del antebrazo)!?®.
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Figura 23. Diagrama de los componentes principales de la articulacion radiocubital distal..
AD: disco articular. ECU: vaina del extensor carpi ulnaris. DRUL: ligamentos radiocubitales
dorsales. PRUL: ligamentos radiocubitales palmares. UL/UT ligament: ligamento
cubitocarpianos. Meniscus homologue: menisco homélogo. Imagen segin Tsai et al.'?

I.q.2.- Anatomia dsea

En el extremo distal del cubito se distinguen dos relieves &seos
fundamentalmente: la cabeza y la apofisis estiloides. La cabeza, presenta una zona
lateral cubierta de cartilago que articula con la escotadura sigmoidea del radio, y otra
distal, conocida como la cupula, que sirve de superficie de deslizamiento del disco

articular del CFCT?7,

La escotadura sigmoidea del radio es una cavidad excavada en la cara medial de
la epifisis distal del mismo. En el plano coronal tiene unas dimensiones de unos 10 mm
y en el sagital de en torno a 15 mm Esto supone que su radio de curvatura (15-19 mm de
media) es practicamente el doble que el de la zona de la cabeza cubito con la que
articula (9-10 mm de media)!?®. Este grado de incongruencia articular permite
movimientos tanto de rotacion como de traslacion a nivel de la RCD, de manera que en
los extremos del rango articular tan solo el 10% de la cabeza del ctbito estd en contacto
con la escotadura sigmoidea!?’. En cuanto al plano sagital, se distinguen cuatro tipos de

escotadura sigmoidea segtin la morfologia de la concavidad: plana (42%), pista de esqui
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(14%), forma de “C” (30%) o forma de “S” (14%)!*®. En general, la escotadura
sigmoidea no destaca por ser una cavidad muy profunda, lo cual también supondria un
factor mas de inestabilidad. Sin embargo, presenta un reborde dorsal angulado y otro
palmar mas redondeado que compensan el aplanamiento de la superficie articular.
Ademas, el borde palmar estd reforzado por un rodete fibrocartilaginoso que es

prominente en un 80% de los individuos.

Se han descrito tres tipos diferentes de articulacion RCD atendiendo a su
configuracion en el plano coronal: tipo I o vertical (38%), tipo II u oblicua (50%) y tipo
III u oblicua invertida (12%)'?°. Ademas, Sagerman et al.'*® han demostrado que las
superficies de la articulacion RCD no son paralelas en el 98% de los casos: la
escotadura sigmoidea del radio y la cabeza del cubito presentan una inclinacién media

de 7,7°y de 21° respectivamente.

La estiloides cubital representa la continuacion distal de la cresta del cubito y
presenta una longitud de entre 2 y 6 mm. En la base de la estiloides se encuentra la
fovea que es una concavidad poco profunda y desprovista de cartilago. La fovea
representa el centro de rotacion de la articulacion RCD. Dorsoradial a la estiloides

cubital se halla una zona acanalada que aloja el tendon del extensor carpi ulnaris.

La varianza cubital refleja la relacion de longitud entre el cubito y el radio a
nivel de la mufeca. Si bien no hay un consenso respecto a la forma de medirla, se
considera genéricamente como positiva o negativa en funcion de que el cubito se mas
largo o mas corto que el radio respectivamente. En la poblacion general la varianza es
ligeramente negativa no advirtiéndose diferencias entre sexos. La varianza cubital cobra
especial relevancia al en la transmision de fuerzas a través de la mufieca, ya que siendo
neutra, el 82% de la fuerza aplicada pasa a través de la articulacion radiocarpiana y el
18% restante a través de la clbitocarpiana®®!. Con una varianza positiva de 2,5 mm la
carga que soporta la articulacion cubitocarpiana es del 42%, mientras que con una
varianza negativa de 2,5 mm la carga baja al 4,3% del total aplicado sobre la mufieca®’.
La varianza cubital varia con los movimientos activos del antebrazo y de la mano, de
manera que alcanza un incremento maximo de 1,34 mm con la posicidon de prension de
la mano y pronacion del antebrazo comparado con el antebrazo relajado en

pronacion!32,
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I.q.3.- Complejo fibrocartilago triangular

El CFCT esta integrado por los ligamentos radiocubitales dorsales y volares, el

disco articular, los ligamentos ctbitocarpianos y el menisco homologo, fig. 24.

Los ligamentos radiocubitales son los estabilizadores principales de la
articulacion RCD. Estan formados por haces longitudinales de fibras de colageno que se
extienden desde una insercion puramente Osea en la vertiente dorsal y volar de la
escotadura sigmoidea del radio convergiendo hacia el cubito de forma triangular y
dejando en el centro el disco articular'3®. Se ha descrito ademés de las vertientes dorsal
y palmar de los ligamentos una porcion ligamentosa central de menor entidad y cuya

134 en sus estudios

presencia es mucho mds inconstante que los anteriores. Nakamura
histologicos distingue tres configuraciones diferentes de los ligamentos radiocubitales:
en abanico, donde la porcioén central se extiende desde la fovea hasta la escotadura
sigmoidea; en “V”, que implica que la porcidn central va desapareciendo segln se dirige

desde la fovea hacia la insercion radial; y en embudo, con ausencia completa del

TFC TFC
Volar (superficial) (deep) Fovea

ulna
styloid

TFc  Fovea

) (superficial) ulna

styloid

(deep

4 i N g Ny
oM laduus// AN
f

Figura 24. Diagrama de los componentes principales del CFCT en visién axial (arriba) y
coronal (abajo). TFC deep: fasciculos profundos de los ligamentos radiocubitales. TFC
superficial: fasciculos superficiales de los ligamentos radiocubitales. Ulna styloid: estiloides
cubital. Imagen segln Tsai et al.1%
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componente central. Segun las fibras se acercan al ciibito puede distinguirse una capa
profunda que se inserta verticalmente en la fovea y otra superficial dispuesta de forma
mas horizontal que se dirige a la base de la estiloides cubital'3® 135, La insercion foveal
es mas extensa y estd localizada mas cerca del eje de rotacion del antebrazo, por lo que
se considera que es la insercion mas importante de las dos'*. . En la diseccion en
cadaver se observa que estos haces de fibras presentan una disposicion en espiral que
permite que la capa superficial de fibras esté relajada mientras que la profunda esta

tensa y viceversa!36,

El disco articular, que se encuentra centrado entre los ligamentos radiocubitales
dorsales y volares, se extiende desde una insercion no 6sea sino de integracion en el
cartilago hialino del borde cubital de la faceta semilunar del radio hasta fusionarse
periféricamente con los ligamentos radiocubitales dorsales y volares'33. El disco esta
compuesto por fibrocartilago dispuesto en una red de fibras entrelazadas con orientacion
oblicua con el fin de absorber fuerzas de compresion en su zona central'®’. Se ha podido
comprobar que su espesor s inversamente proporcional a la varianza cubital'*®. Durante
los movimientos de pronosupinacion del antebrazo el disco sufre una deformacién no

simétrica y un cambio en su area total'®,

Los ligamentos cubitocarpianos que son dos: el ulnotriquetral, el ulnolunar y el
ulnocapitate se originan en el borde palmar del CFCT y se insertan en el hueso
semilunar, piramidal y grande respectivamente!3. Su funcion respecto a la estabilidad

de la articulacion RCD todavia no ha sido aclarada.

Se ha descrito un tejido blando de presencia variable localizado entre la capsula
cubitocarpiana, el disco articular y la parte proximal del piramidal, que recibe el nombre
de menisco homologo!3!. No tiene una funciéon claramente reconocida y sus

dimensiones, insercion y forma son variables.

El soporte vascular al CFCT procede de las ramas radiocarpianas de la arteria
cubital y de las ramas volares y dorsales de la arteria de la arteria interdsea posterior!4?
141 T.a penetracion vascular en el disco articular abarca solo el 15% mas externo de su
superficie, siendo su zona central completamente avascular'*?. En lo referente a la

inervacion, algunos estudios han demostrado que existen tres vertientes para la misma:
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la zona dorsal estd cubierta por la rama termina del nervio interdseo posterior, la zona
cubital estd inervada por las ramas sensitivas dorsales del nervio cubital y la zona volar
por ramas del nervio cubital'¥® 144 A pesar de que existen ramas del nervio interdseo
anterior en la proximidad de la capsula volar de la articulacion RCD#, los estudios con
microscopio no han verificado la existencia de aferencias para esta zona'#. De la misma
manera, el nervio cutaneo antebraquial medial discurre en la vecindad de la articulacion

RCD™¢ pero tampoco tiene conexiones intraarticulares'4’

. En otro estudio histologico,
ha sido posible demostrar la presencia de mecanoreceptores y terminaciones nerviosas
en los ligamentos del CFCT, lo que sugiere cierta capacidad de propiocepcion por parte

de los mismos!*8.

I.q.4.-Capsula articular

La cépsula articular se ha descrito como una estructura separada del CFCT que
se fusiona con los ligamentos radiocubitales dorsales y volares'8. A pesar de confluir
intimamente con los ligamentos, la capsula tiene una entidad anatémica y dindmica
propias. La céapsula presenta una insercion yuxtaarticular tanto en el radio como en el

cubito distales, fig. 25.

Figura 25. Preparacion en cadaver demostrando la anatomia de la vertiente radial (izquierda)
y cubital (derecha) de la cépsula articular de la articulacion RCD. V: cépsula volar; D:
capsula dorsal; S: escotadura sigmoidea; US: estiloides cubital; U: superficie articular de la
cabeza del cubito; T: CFCT. Imagen segin Watanabe et al.*4°
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La vertiente proximal de la cépsula articular es de consistencia robusta y apenas
redundante, a diferencia de la vertiente volar y dorsal. Se inserta en el borde proximal
de la escotadura sigmoidea del radio y se fusiona con la fibras mas distales de la MI.
Dada su constitucion mas fuerte que sus analogas volar y dorsal, su funcion es principal

es de retencion de los desplazamientos axiales entre cubito y radio distales.

La parte volar de la cépsula se caracteriza por ser sumamente delgada e incluso
transparente en algunas zonas. Se engrosa levemente en la zona de contacto con el
ligamento radiocubital volar de manera que su espesor varia entre 0,5 y 2,0 mm. Es
ampliamente redundante, lo que permite la de traslacion del radio sobre el ctbito en el
movimiento de supinacion si bien la disposicion oblicua convergente de sus fibras (de
proximal y radial a distal y cubital) evita que la cabeza del cubito se luxe a volar en los

ultimos grados de dicho movimiento.

En su porcion mas dorsal la capsula es mas homogénea en cuanto a su espesor
(0,75 mm — 1,5 mm) y menos redundante que la cépsula volar. A pesar de no presentar
una configuracion oblicua convergente como la vertiente capsular volar, si que es capaz
de limitar el desplazamiento dorsal del cubito en pronacion gracias a que esta reforzada

por la vaina del extensor carpi ulnaris.

I.q.5.- Vaina del extensor carpi ulnaris

El tend6n del extensor carpi ulnaris tiene la particularidad de disponer de su
propio tinel osteofibroso independiente del resto de tendones extensores a nivel de la
cabeza del cubito distal. El tunel tiene una longitud media de entre 1,5 y 2,0 mm y se
encuentra situado profundo al retindculo extensor. Se cree que el suelo de esta estructura
puede contribuir a la estabilidad de la cabeza del cubito en los movimientos de

pronosupinacion de la articulacion RCD'?,
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I.q.6.- Pronator quadratus

Este musculo situado en la cara volar y distal del antebrazo se caracteriza por
disponer de dos cabezas: una superficial que tiene su origen en el ctbito y se inserta en
el radio con una trayectoria transversa, y cuya funcion es fundamentalmente de
pronacién del antebrazo; otra cabeza profunda que se origina en una zona proximal del
cubito y de dirige de forma oblicua hacia una parte mas distal del radio. Tiene una
funcion de coaptacion entre cubito y radio distales durante la pronosupinacion del

antebrazos!s!,

Esté inervado por el nervio interdseo anterior que es rama del nervio mediano, y

recibe vascularizacion de la arteria interosea anterior.

I.q.7.- Fisiologia de la articulacion RCD

La articulacion RCD tiene como funcién mas caracteristica la de posibilitar la
pronosupinacion del antebrazo, que supone un cambio evolutivo sustancial entre los
mamiferos cuadripedos con una articulacion RCD bloqueada en pronacion a los
humanos bipedos con un arco de pronosupinacion del antebrazo de unos 160°'%2,
Algunos autores consideran que este rasgo evolutivo ha sido crucial para la
transformacion del ser humano cazador-recolector en el ser humano productor de

alimentos que hoy conocemos!33.

Dada la gran libertad de movimiento en rotacion que aquilata esta articulacion
trocoide, se hacen imprescindibles una serie de soportes Oseos, ligamentosos y

tendinosos que mantengan la estabilidad de la misma durante su funcionamiento.

I.q.8.- Cinematica de la articulacion RCD

La anatomia de la articulacion RCD ha sido concebida para que la epifisis distal
del radio realice un movimiento de traslacion entorno a una cabeza del cubito
practicamente inmovil. Se trata de un movimiento de traslacién y no de rotacion dado

que se produce un continuo cambio en area en contacto entre la escotadura sigmoidea
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del radio y la cabeza del cubito. En posicion neutra, el 60% de la superficie de la
articulacion estd en contacto, mientras que los rangos maximos de pronacidon y

supinacion, tan solo existe contacto en un 10% de la superficie!>*.

Cuando se produce la pronosupinacion del antebrazo acontecen dos fenomenos
en sus extremos proximal y distal. Proximalmente, se produce un movimiento de
rotacion pura del radio entorno a su eje que esta localizado en el centro de la cabeza
radial. Al mismo tiempo, en su extremo distal y a unos 25 cm, el centro de rotacion se
ha medializado 10 mm localizandose en la fovea de la cabeza cubital, de forma que el

movimiento ahora es de traslacion del radio entorno al ctibito!35.

1.q.9.- Estabilidad de la articulacion RCD

La clave para entender la fisiologia de la estabilidad de esta articulacion reside
en el concepto de tensegridad. El concepto de tensegridad fue primero visualizado por el
escultor Kenneth Snelson in 1948 a través de sus obras y posteriormente definido por
el arquitecto R. Buckminster Fuller en 1961 como la integridad de las estructuras
basada en la sinergia entre fuerzas de tension y de compresion. Dicho de otra manera, la
tensegridad define aquellas estructuras en las que un aumento global de la tension se
compensa por un aumento local de la compresion sobre ciertos miembros espaciados a

lo largo de la estructura.

Si recordamos la arquitectura de los ligamentos radiocubitales encontraremos
que tienen una configuracion helicoidal ya que no se insertan en un solo punto de la
cabeza cubital sino sobre una superficie mas amplia, fig. 26. Tanto la disposicion
helicoidal de las fibras como el hecho de que las mas profundas se inserten en el centro
del eje de rotacion del antebrazo (fovea) y las mas superficiales no (base de la estiloides
cubital), conduce a un continuo cambio de fuerzas de tension y compresion en las
diferentes zonas de los ligamentos durante la pronosupinacidén, que representa en

definitiva la esencia de la tensegridad.

Ekenstam!?7 centro sus estudios en estos cambios de fuerzas entre las diferentes

zonas de los ligamentos radiocubitales. Comprobd cémo en el movimiento de pronacion
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las fibras superficiales del ligamento radiocubital dorsal se tensaban desplazando la
cabeza del ctbito dorsalmente. Con la traslacion progresiva dorsal del cubito, las fibras

profundas del ligamento radiocubital volar comenzaba a tensarse

Figura 26. Vision axial de los ligamentos radiocubitales en la articulacion RCD en una
preparacion en cadaver. Se puede apreciar claramente la disposicién helicoidal de los
ligamentos al insertarse en la fovea. Imagen segiin Hagert et al.*®®

haciendo de brida de contenciéon y empujando la cabeza cubital contra la escotadura
sigmoidea. Por el contrario, durante la supinacion la fibras superficiales del ligamento
radiocubital volar se tensan desplazando la cabeza del cubito hacia palmar. Las fibras
profundas del ligamento radiocubital dorsal actian entonces a modo de bridas
impidiendo que progrese el desplazamiento volar de la cabeza cubital y comprimiéndola
contra la escotadura sigmoidea del radio, fig. 27. Para Kleinman'>®, dos son las claves
de la importancia de las fibras profundas de los ligamentos radiocubitales como
estabilizadores de la articulacion RCD. Por un lado, en pronaciéon maxima la cabeza
cubital protruye a través de la capsula dorsal quedando fuera de la cobertura de las
fibras superficiales del ligamento radiocubital dorsal. Ademas, el d&ngulo de ataque mas
obtuso de las fibras profundas supone una ventaja sobre el angulo cerrado de las
superficiales, a la hora de aportar estabilidad a la articulacion RCD. En otros estudios
realizados con transductores de movimiento se vuelve a comprobar como en la

supinacion pasiva del antebrazo se produce un aumento de desplazamiento de los
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ligamentos palmares y en la pronacion un mayor desplazamiento de los ligamentos

dorsales!¥’.

Figura 27. Fotografias en vision axial de la articulacion RCD en una preparacion en cadaver.
(A) Comportamiento de los ligamentos superficiales de la articulacion RCD en pronacion: los
ligamentos radiocubitales dorsales se tensan (flecha doble), mientras que los volares se relajan
(flecha curvada). (B) Comportamiento de los ligamentos superficiales de la articulacion RCD
en pronacion tras diseccion meticulosa de los ligamentos superficiales: la relacion se invierte,
de forma que los ligamentos radiocubitales dorsales se relajan (flecha curvada) y los volares se
tensan (doble flecha). Imégenes segtin Hagert et al.*%®

Stuart!® realiz6 un trabajo con el objetivo de cuantificar la importancia de cada
componente de la articulacion RCD en el mantenimiento de la estabilidad de la misma.
Realiza mediciones de la restricciéon al movimiento en sentido volar y dorsal de la
articulacion RCD tras la seccion secuenciada de sus diversos componentes. Respecto
a la luxacion volar del radio respecto al cubito (conocida como luxacion dorsal de la
RCD), resuelve que el principal restrictor, independientemente de la posicion del
antebrazo, es el ligamento radiocubital palmar. En cuanto al fendmeno menos frecuente
de luxacion dorsal del radio (o luxacion volar de la RCD), no encuentra ninguna
estructura  singular predominante en la  restriccion del desplazamiento
independientemente de la rotacion del antebrazo. Concluye que tanto los ligamentos
radiocubitales dorsales y volares como la MI contribuyen de forma similar a evitar la
luxacion volar de la articulacion RCD coincidiendo con los resultados obtenidos por
Kihara et al.®* Como resultado de su estudio, Stuart también verifica cdmo los cambios
de tension que experimentan tanto los ligamentos cubitocarpianos como la vaina del
ECU con los movimientos de la muiieca (flexoextension e inclinaciones), no afectan a

los estabilizadores estaticos de articulacion RCD.
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Como ya hemos mencionado, el disco articular funciona fundamentalmente
absorbiendo fuerzas de comprension, por lo que no contribuye especialmente a resistir
los desplazamientos de la articulacion RCD!¥. Parte de la fuerza de compresion
absorbida por el disco es transferida a los ligamentos radiocubitales!>. Las mas
mayores fuerzas de compresion se concentran en la parte radial del disco, especialmente

cuando la mufieca trabaja en pronacion'®.

En otros estudios, el tendon del ECU ha sido considerado un estabilizador de la
articulacion RCD con el antebrazo en supinacion, dada la intima relacion entre su vaina
y la corredera existente en el dorso de la cabeza cubital'>. De hecho, en el estudio en
cadaver de Spinner!®, es capaz de demostrar que mientras que el ECU permanece en
su tinel osteofibroso no se produce una inestabilidad completa de la articulacion RCD a
pesar de que se hayan seccionado todos los ligamentos del CFCT. En otro ensayo
dindmico se consigue demostrar que el ECU ejerce cierto par de fuerza sobre la
articulacion RCD, siendo un par de pronaciéon en maxima supinacion del antebrazo y

viceversa en pronacion'®!,

En cuanto al papel que desempeifia el pronator quadratus — en adelante PQ - en
la estabilidad del articulacion RCD, existe un trabajo electromiografico in vivo que
revela una importante actividad tanto en la pronaciéon como en la supinacion del
antebrazo de la cabeza profunda del mismo especialmente, lo que sugiere que pueda

tener una funcidn de estabilizacion dindmical®?

. Este papel jugado por el PQ se refrenda
en otro estudio biomecanico en el que al seccionar este musculo se produce un aumento
de la subluxacion palmar de la articulacion RCD (desplazamiento del radio hacia volar)

durante el movimiento de pronacion!®3.

Como ya demostraran Kihara®® y Watanabe!? en sus respectivo trabajos, la
presencia del parte mas distal de la MI (haz oblicuo distal) contribuye mantener la
estabilidad dorsopalmar de la articulacion RCD aun cuando los ligamentos

radiocubitales dorsales y palmares estan lesionados.

La cépsula articular de la RCD también ayuda a la estabilidad de la misma como
quedd demostrado en los ensayos en cadaver de Watanabe et al.'¥: al seccionar la

capsula dorsal se desarrollaba una significativa inestabilidad volar del radio respecto al
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cubito en la posicion de pronacién maxima. Asi mismo, tras eliminar la capsula volar se
producia una inestabilidad dorsal del radio respecto al ctbito con la supinacion maxima.
Concretamente, era a partir de 60° de pronacion o supinacion cuando la capsula volar y
dorsal respectivamente, adquirian importancia significativa en términos de estabilidad.
En definitiva, la capsula volar contribuia a la estabilidad en direccion dorsal en
supinacién maxima y la capsula dorsal contribuia a la estabilidad en direccion volar en
pronacion maxima. En posicion neutra de pronosupinacion, ni la cépsula volar ni la

dorsal parecian tener ninguna relevancia respecto a la estabilidad.

Lr.- Articulacién radiocubital proximal
Lr.1.- Anatomia de la articulacion radiocubital proximal

La articulacion radiocubital proximal - en adelante RCP- constituye una de las
tres articulaciones que forman el codo. La articulacion RCP (trocoide) junto a la RCD
posibilita los movimientos de pronosupinacion del antebrazo, mientras que la
ulnohumeral (trocleartrosis) permite la flexoextension del codo. Por ultimo, Ila
articulacion radiocapitelar (condilartrosis) participa tanto en los movimientos de
flexoextension como en los de pronosupinacion. Las tres articulaciones comparten la
misma sinovial por lo que podemos asumir que se trata de tres articulaciones incluidas

en una sola.

Lr.2.- Anatomia de superficie.

El angulo de transporte o valgo fisiologico del codo resulta de la interseccion de
dos linea imaginarias trazadas a lo largo de la diéfisis del humero y del cubito. Se
aprecia con claridad con el codo en extension y su valor oscila entre 11° y 14° en

hombres, y 13°y 16° en mujeres.

El olécranon es el relieve 6seo mas prominente del codo y se continua
distalmente con el borde subcutanea de la diafisis del cubito. El epicondilo y la

epitroclea también son facilmente palpables en el borde lateral y medial
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respectivamente del codo, estando la epitroclea algo mas definida que el epicondilo.
Ambas estructuras se continlian proximalmente con las crestas supracondileas medial y
lateral. Desde una vision posterior, el olécranon, la epitroclea y el epicondilo aparecen
alineados de medial a lateral con el codo en extension, mientras que con el codo en
flexion forman un tridngulo isosceles. La cabeza del radio se localiza aproximadamente
1 cm distal al epicondilo y es facilmente palpable al hacer pronosupinacion del

antebrazo con el codo en flexion.

El pliegue de flexion anterior del codo se localiza de forma aproximada a nivel
de la linea imaginaria que une el epicondilo y la epitrdclea, pero coincide exactamente

con la interlinea articular ya que se encuentra 1 cm proximal a esta'®4,

L.r.3.- Anatomia 0sea

La parte distal de la diafisis del humero se expande a través de su crestas
supracondileas medial y lateral formando la epitroclea y el epicondilo respectivamente.
Desde un punto de vita mecéanico el himero distal se asemeja a un tridngulo cuya base
esta formada por la superficie articular y los otros dos lados constituyen la columna
media y lateral de la paleta humeral'®. La superficie 6sea localizada en el centro del
triangulo, que es sumamente delgada y débil, aloja en su cara anterior la fosa coronoidea

y radial, y en la cara posterior la fosa olecraniana.

La superficie articular del humero distal estd formada por la troclea y el
capitellum, que a su vez articulan con la escotadura sigmoidea mayor del cubito y la
cupula radial respectivamente. La paleta humeral estd angulada anteriormente 30° de
forma que en una radiografia lateral el centro de los condilos estd alineado con la
cortical anterior de la diafisis humeral. La troclea humeral, que tiene forma de bobina
hiperbdlica asimétrica o diabolo, estd cubierta de cartilago en un arco de 300° y se
encuentra centrada respecto al eje largo de la diafisis humeral. En el espacio situado
entre el capitellum y la troclea, existe una zona de transicion, la superficie o corredera
condilotroclear con forma de cono cuya base mayor se apoya en la carilla externa de la

troclea. La cresta medial de la troclea es mas prominente que la lateral, creando una
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inclinacion una inclinacion en valgo de 6° a 8°1%6, Esta inclinacion, junto al valgo de 4°
de la escotadura sigmoidea mayor del cubito, determina el dngulo de transporte del
codo. Proximal a la troclea se localizan dos fosas: una anterior, conocida como fosa
coronoidea, que recibe al proceso coronoideo cuando el codo esta flexionado; y otra
posterior, llamada fosa olecraniana, que aloja al olécranon en extension maxima del

codo.

El olécranon representa la parte posterior y subcutanea del ctibito proximal que a
su vez integra la zona posterosuperior de la escotadura sigmoidea mayor. La parte mas
anterior de la escotadura termina en un proyeccion 6sea conocida como proceso
coronoideo o coronoides. La escotadura sigmoidea mayor se define como una superficie
concava que forma un arco de unos 190°. Dispuesta longitudinalmente a lo largo de la
superficie de la escotadura, encontramos la cresta directora que articula con la zona mas
concava de la troclea humeral. Distal y radial al proceso coronoideo se localiza la
escotadura sigmoidea menos o escotadura radial. Esta hendidura articula con la
circunferencia articular de la cabeza radial. Avanzado distalmente desde el borde
posterior de la escotadura sigmoidea menor, encontramos la crista musculi supinatoris,
que es el lugar de insercion la musculatura supinadora. Existe un tubérculo en esta
cresta que sirve de insercion al ligamento colateral lateral cubital. El capitellum se
encuentra situado lateral a la tréclea y presenta una forma semiesférica. Esta orientado
hacia anterior y por eso no es visible cuando se observa desde la cara posterior de la
paleta humeral. Inmediatamente proximal y anterior al capitellum se halla un espacio
que aloja la cabeza radial cuando el codo se encuentra en flexion maxima, conocido
como fosa radial. La cabeza del radio tiene la forma de un disco céncavo y presenta dos
superficies articulares que conforman la articulacion RCP y la articulacion
radiocapitelar. La superficie proximal de la cabeza, también conocida como cupula
radial, articula con el capitellum, y la superficie circunferencial con la escotadura
sigmoidea menor. De tal manera que no solo su superficie distal estd cubierta de
cartilago, sino también unos 280° de su superficie circunferencial. El cuello de la cabeza
radial no se encuentra alineado con respecto a la diafisis y presenta una angulacion de
unos 15° respecto al eje largo de esta. El 4pex de esta angulacion se sitia en una

prominencia anteromedial inmediatamente distal al cuello, conocida como tuberosidad
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bicipital por ser el punto de inserciéon del biceps braquial. Asimismo, se ha podido

comprobar que la cabeza radial tampoco es perfectamente circular!®’.

Lr.4.- Anatomia capsuloligamentosa

La céapsula articular anterior se inserta proximalmente a la fosa coronoidea y a la
radial, distalmente a la apofisis coronoides y lateral al ligamento anular. La capsula
anterior es bastante delgada pero contribuye a la estabilidad medio-lateral cuando el
codo estd en extension'®®. La céapsula posterior se inserta proximalmente a la fosa
olecraniana, distalmente a los lados de la escotadura sigmoidea mayor y lateralmente se

fusiona con el ligamento anular.

El ligamento colateral medial consta de tres componentes: un haz anterior, el
posterior y el transverso, fig. 28. El haz anterior del ligamento colateral medial se
origina en los dos tercios centrales del margen anteroinferior de la epitroclea y se inserta
en la base de la apo6fisis coronoides a unos de 18 mm de media posterior a la punta de la
misma en un punto conocido como tubérculo sublime!®®. Presenta una longitud y
anchura medias de 27 mm y 4-5 mm respectivamente. Funcionalmente el haz anterior se
puede separar en otras tres estructuras: la primera banda, que se origina en la parte mas
anterior de la epitroclea y se tensa en los extremos del rango articular; la segunda banda
que procede de un punto inferior a la punta de la epitroclea y se tensa en la zona media
del rango de movimiento; y la tercera banda que tiene su origen en el borde inferior de

la epitroclea y permanece tensa en todo el rango del movimiento!”.

El haz posterior del ligamento colateral medial o ligamento de Bardinet es mas
delgado y aporta menos estabilidad que el fasciculo anterior. Estd intimamente adherido
a la capsula articular por lo que incluso se considera un engrosamiento de la misma, mas

que un ligamento!7?

. Tiene su origen ligeramente posterior al fasciculo anterior, para
luego insertarse en abanico en el borde posteromedial de la escotadura sigmoidea
mayor. Se tensa en flexion y tiene una longitud y anchura media de 24 mm y de 5-6 mm
respectivamente. El haz transverso o ligamento de Cooper se extiende desde la punta
del olécranon hasta la apoéfisis coronoides y muchas veces es indiferenciable de la

capsula articular.
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Aunterior bundle

Posterior bundle

Transverse ligament

Figura 28. Diagrama representativo de los componentes del complejo ligamentario colateral
medial del codo. Anterior bundle: haz anterior; Posterior bundle: haz posterior; Transverse
ligament: haz transverso. Imagen segtn Bryce et al.}"?

El complejo ligamentario colateral lateral consta de cuatro estructuras: el
ligamento anular, el ligamento colateral radial, el ligamento colateral lateral cubital y el
ligamento colateral accesorio, fig. 29. El ligamento anular estabiliza la articulacion RCP
rodeando el cuello de la cabeza radial y se inserta en el margen anterior y posterior de la
escotadura sigmoidea menor. Ademas del ligamento anular, existe otra estructura de
menor entidad que también dota de estabilidad a la RCP especialmente en supinacion
maxima, conocida como ligamento cuadrado de Denucé y que consiste en una hoja
cuadrilatera fibrosa que va desde el borde inferior de la escotadura sigmoidea menor al
margen inferior del ligamento anular. El ligamento colateral radial se origina en el
centro del epicondilo y distalmente se fusiona con el ligamento anular. Su longitud y
anchura media son de 20 mm y 8 mm respectivamente. Sin duda, el ligamento colateral
lateral cubital es el componente més importante de este complejo: tiene su origen en el
centro del epicondilo y se inserta en un tubérculo de la crista musculi supinatoris del
borde lateral del cubito. El ligamento colateral accesorio tiene sus anclajes en el

ligamento anular y en la crista supinatoris.

El ligamento oblicuo es una estructura inconstante y de poca entidad que esta
constituida por la fascia que rodea a la cabeza profunda del musculo supinador entre el
cubito y el radio. Se cree que no tiene relevancia funcional pero algunos autores

consideran que puede ser la causa de rigidez para la pronosupinacion del antebrazo!”,
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Figura 29. Diagrama representativo de los componentes del complejo ligamentario colateral
lateral del codo. Annular ligament: ligamento anular; Radial colateral ligament: ligamento
colateral radial; Lateral ulnar colateral ligament: ligamento colateral lateral cubital; Accesory
colateral ligament: ligamento colateral accesorio. Imagen segln Bryce et al.1"

L.r.5.- Anatomia muscular

La musculatura que atraviesa el codo aporta tanto estabilidad dindmica como
proteccion a los estabilizadores estaticos del codo. Se pueden diferenciar cuatro grandes
grupos musculares: flexores de codo, extensores de codo, flexores-pronadores del
antebrazo y extensores-supinadores del antebrazo. Cada musculo que atraviesa el codo
ejerce una fuerza de compresion sobre la articulacion al contraerse. Sin embargo, de la
musculatura que atraviesa el codo, solo algunos musculos actiian moviendo la propia
articulacion: los miusculos biceps, brachialis y brachioradialis flexionan el codo,

mientras que el triceps es el principal extensor.

Lr.6.- Fisiologia de la articulacion RCP

Junto con el hombro, el codo actia con el objetivo de posicionar la mano en el
espacio. Este control se logra a través de tres articulaciones incluidas en el complejo del
codo con un grado de libertad cada una de ellas: la flexoextension a través de las
articulaciones ulnohumerales y radiocapitelar y la pronosupinacién a nivel de la

articulacion RCP y también de la radiocapitelar.
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Para que la articulacion del codo pueda actuar en los mencionados ejes del
movimiento sin que exista pérdida alguna de congruencia articular, es necesario
disponer de unos elementos de sostén. La estabilidad del codo se basa en un compendio
de estabilizadores estaticos y dinamicos!’. Los estabilizadores primarios estaticos
incluyen la articulacion ulnohumeral, el haz anterior del ligamento colateral medial y el
complejo del ligamento colateral lateral. Con estas estructuras intactas el codo se
considera estable. Los restrictores secundarios estan representados por la articulacion
radiocapitelar, la capsula articular, los tendones de la musculatura extensora y flexora.

La musculatura que atraviesa el codo actiia de agente estabilizador dindmico!’#, fig. 30.

Ulnohumeral
Articulation

Figura 30. Diagrama de los estabilizadores dindmicos y estaticos del codo. Los tres
estabilizadores primarios son la articulacion cubitohumeral (ulnohumeral articulation), el haz
anterior del ligamento colateral medial (AMCL) y el ligamento colateral lateral cubital
(LUCL). Los restrictores secundarios son el tendén conjunto de la musculatura flexora-
pronadora (common F-P tendon), el tenddn del extensor comdn de los dedos (common extensor
tendon), la articulacion radiohumeral (radio-humeral articulation) y la capsula (capsule). Los

musculos que cruzan el codo actGan de restrictores dinamicos. Imagen segun O’Driscoll et
a|.174

Lr.7.- Cinematica de la articulacion RCP

El rango articular fisiologico del codo en flexoextension es de 0° a 140°
aproximadamente, siendo el rango funcional para las actividades de la vida diaria de
entre 30° y 130°8!. El eje de flexoextension del codo ha sido descrito como una bisagra
no constrefiida. Esto significa que durante el rango articular, este eje que se encuentra en
linea con la parte anteroinferior de la epitroclea, la troclea y el centro de la proyeccion

del epicondilo en el plano parasagital, va modificandose de forma instantdnea. Un
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estudio demostr6 que durante el rango articular de flexoextension del codo, el eje de
movimiento variaba entre 3° y 6° de orientacion y entre 1,4 y 2,0 mm de traslacion!”s.
Otros autores han concluido que dada la minima variacion observada en la posicion del
eje de flexoextension durante el movimiento, se puede asumir que la articulacion
ulnohumeral se comporta como si fuera uniaxial (una bisagra verdadera) salvo en los
extremos del rango articular®’- 176, El eje medio de flexoextension presenta una rotacion
interna de entre 3° y 5° respecto al plano que une el epicondilo y la epitroclea. De la
misma manera, tiene una inclinacion en valgo de entre 4° y 8° en relacion al eje largo

del himero!”’.

Las articulaciones radiocapitelar y RCP permiten la pronosupinacion del
antebrazo. El rango articular normal oscila entre los 80° de pronacion y los 90° de
supinacion(118), si bien se considera funcional entre 50° de pronacion y 50° de
supinacion®!. El eje de rotacion del antebrazo corresponde a una linea imaginaria
trazada desde el centro de la cabeza radio hasta la fovea de la cabeza cubital. Se ha
comprobado que este eje es contante y no se ve afectado por los movimientos de flexion
o extension del codo'. Sin embargo, otros estudios recientes han demostrados que el eje
de rotacion se desplaza cubital y volarmente durante la supinacion, y en direccion radial
y dorsal en la pronacién'’®. El radio también se desplaza proximalmente con el

antebrazo en pronacion y distalmente en supinacion'?8,

Lr.8.- Estabilidad por restriccion dsea

El papel que desempefia la congruencia articular para dotar de estabilidad al
codo es de sobra conocido y a menudo comprobado en la practica clinica: la gran
mayoria de las luxaciones puras (sin fractura asociada) de codo, una vez reducidas, son
relativamente estables aunque casi siempre existan lesiones capsuloligamentosas
asociadas. De hecho, se ha demostrado que sbélo la congruencia de la articulacion
ulnohumeral ya es responsable del 50% de la estabilidad del codo!®. Por todo ello, la
congruencia articular es reconocida como uno de los estabilizadores primarios del codo.
La cresta directora sagital de la escotadura sigmoidea mayor articula con la zona mas

concava de la troclea. Las concavidades situadas medial y lateralmente a la cresta
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sagital son complementarias de las carillas articulares medial y lateral de la troclea. La
escotadura sigmoidea menor articula con la superficie articular circunferencial de la
cabeza radial. En flexion, la estabilidad 6sea se acenttia al bloquearse la apofisis
coronoides en el interior de la fosa coronoidea, y la cabeza del radio en la fosa radial de
la cara anterior de la paleta humeral. En extension, es la punta del olécranon la que se

aloja en la fosa olecraniana incrementando a su vez la estabilidad

La apofisis coronoides es, sin discusion, indispensable para mantener la
congruencia articular y, por tanto, la estabilidad del codo. Dificilmente se pueden
encontrar fracturas aisladas de la coronoides sin que existan lesiones asociadas de cierta
relevancia. De hecho, para algunos autores, la existencia de una fractura de apofisis

coronoides es patognomonica de un episodio de inestabilidad de codo!”

. Juega
asimismo un papel muy importante para mantener la estabilidad posterolateral del codo.
Schneeberger!®® lo demostro al comprobar que al eliminar un 30% de la altura de la
coronoides y excindir la cabeza radial, la articulacion ulnohumeral se volvia claramente
inestable. Restituyendo sélo la cabeza radial se lograba recuperar la estabilidad. Por el
contrario, si la parte eliminada de la coronoides era del 50% de su altura, la restitucion
de la cabeza radial no era suficiente y era necesario reconstruir la ap6fisis coronoides
para que el codo fuera estable. La base de la coronoides es ademas punto de insercion

de la cépsula anterior y del ligamento colateral medial, por lo que su reconstruccion

contribuye a la funcion de estos estabilizadores!”.

En la década de los 40 se hizo popular el tratamiento de las fracturas conminutas
y desplazadas de olécranon basado en la escision de fragmentos y la reinsercion del
triceps al cubito. Esta técnica estaba abalada por trabajos que defendian que la excision
de hasta el 80% del olécranon no comprometia la estabilidad del codo'®!. Otro estudio
mucho mas reciente llevado a cabo en cadaveres ha demostrado que el grado de
constriccion de la articulacion ulnohumeral es directamente proporcional a la superficie
articular remanente, por lo que concluyen que la olecranectomia no es una técnica
admisible en el contexto de un codo inestable, una fractura de coronoides asociada o en
pacientes de alta demanda funcional!®2. De la misma forma, se ha demostrado que la
excision del 50% del olécranon provoca un incremento significativo de la presion

intraarticular que a largo plazo puede desencadenar fendmenos artrosicos en el codo'?,
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La cabeza del radio ha sido ampliamente reconocida como componente
estabilizador del codo en valgo!®® 183 Incluso se ha demostrado que la cabeza radial es
responsable de aproximadamente el 30% de la estabilidad del codo en valgo!'83. Esta
funcion estabilizadora es especialmente importante cuando se asocia a una lesion del
ligamento colateral medial. Bajo estas circunstancias, la reconstruccion o substitucion
de la cabeza radial restablece la estabilidad en valgo al nivel de un codo con la cabeza
radial no fracturada'®. Sin embargo, la restitucion completa de la estabilidad en valgo
solo se lograria tras reparar o reconstruir el ligamento colateral medial'®®. Morrey!86
llegd a considerar que la biomecanica del codo no se afectaria por la escision de la

cabeza radial siempre y cuando el ligamento esté indemne.

187 "en el

Estas conclusiones estan en contradiccion con el trabajo de Sejbjerg
que comprueba como la escision de la cabeza radial conlleva la aparicion de cierto
grado de inestabilidad rotatoria posterolateral, probablemente debido a falta de tension
en el ligamento colateral lateral. En un trabajo mas reciente, Beingessner!3® va mas alla
y concluye que la escision de la cabeza radial se acompana de cierto grado de laxitud
varo-valgo, independientemente de la integridad de los ligamentos colaterales. También
se ha podido objetivar la participacion de la cabeza radial en la estabilidad
anteroposterior del codo cuando otras estructuras estan dafiadas (por ejemplo, en la
“triada terrible”) y coémo su reseccion contribuiria a cierto grado de inestabilidad

posterior!¥% 199,

Lr.9.- Estabilidad por restriccion ligamentaria.

Numerosos estudios han logrado probar que el haz anterior del ligamento
colateral medial es un restrictor primario para la inestabilidad en wvalgo y
posteromedial'6® 172, 183, 186, 11 De hecho, en su estudio biomecanico, Reagan
comprueba que el haz anterior es el ligamento mas rigido y con mayor resistencia al
fallo, de todos los presentes en el codo!®?. La banda anterior de este haz (consta de tres:
anterior, posterior y central) es més vulnerable al estrés en valgo con el codo en

extension, mientras que la banda posterior lo es con el codo en flexion!®. De forma que
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un traumatismo en valgo con el codo en 90° o menos grados de flexion es mas probable
que lesione solo la banda anterior del fasciculo anterior. Si la fuerza se aplica con el
codo en mas de 90° de flexiéon lo mas frecuente es que se lesione la totalidad del
fasciculo anterior. En estudios en cadaver se ha verificado que la seccion completa del
haz anterior del ligamento colateral medial provoca clara inestabilidad en valgo y
rotatoria posteromedial. El punto de méaxima inestabilidad en valgo se produce a los 70°
de flexién y el de méaxima inestabilidad rotatoria posteromedial se da a los 60° de
flexion. La ruptura exclusivamente de la banda posterior del haz anterior provoca cierta
inestabilidad rotatoria posteromedial en flexion maxima (130°)!72, La banda central del
haz anterior de distingue de las otras dos bandas (anterior y posterior) que lo componen
por el hecho de ser practicamente isométrica, es decir, conserva la misma tension
durante casi todo el arco de movimiento. El haz posterior tiene una escasa contribucion
en la estabilidad en valgo pero si es mas relevante a la hora de conservar la estabilidad

rotatoria posteromedial. Su seccion genera inestabilidad significativa en el codo!”% 194,

La principal estructura ligamentaria que neutraliza las fuerzas en varo y en
rotacion externa sobre el codo, lo constituye el complejo ligamentario colateral lateral.
De forma que la seccion completa del complejo provoca la consiguiente inestabilidad en
varo y rotatoria posterolateral, ademas de la subluxacion de la cabeza radial'®s. El
origen de este complejo coincide con el del eje de flexion del codo, de manera que
presenta una tension uniforme durante todo el rango de flexoextension®!. Esta estructura
tiene una importancia tal, que se asume que es el primer estabilizador en lesionarse
cuando se produce una luxacion de codo!™. Existe cierta controversia respecto al papel
exacto que desempefian cada uno de los componentes del complejo ligamentario
colateral lateral'®®-1%, Estudios recientes sugieren que el complejo ligamentario colateral
lateral trabaja como una sola unidad funcional independientemente de sus varios
componentes. Asi, al seccionar de forma aislada el ligamento anular y el ligamento
colateral lateral cubital, tan solo se genera una minima laxitud®®. Si el ligamento anular
permanece intacto, es necesario seccionar el ligamento colateral lateral cubital y el
ligamento colateral radial para generar cierta inestabilidad rotatoria posterolateral y en

varo-valgo!®,

Cuando la cabeza radial se escinde en presencia de una lesion
concomitante del complejo lateral, se produce un incremento de la inestabilidad en varo

y rotatoria posterolateral. Reemplazar la cabeza mejora el cuadro, pero la restauracion
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completa de la estabilidad no se logra hasta la reparacion del complejo ligamentario

colateral lateral?®!,

El ligamento anular es la principal estructura encargada de mantener en contacto
la cabeza radial con la escotadura sigmoidea menor, manteniendo la articulacion RCP
estable??. El ligamento colateral accesorio contribuye a estabilizar el ligamento anular
durante el estrés en varo**. El ligamento cuadrado fue estudiado por Spinner et al.2%,
quienes descubrieron que la parte anterior del mismo estabilizaba la articulacion RCP en
supinacion maxima y la parte posterior hacia lo propio en pronacién maxima. Por
ultimo, algunos autores defienden el papel del ligamento oblicuo en la limitacion de la

supinacion maximad!: 203,

L.r.10.- Estabilidad por accion muscular

La musculatura que atraviesa el codo ejerce de estabilizador dindmico del mismo

al coaptar la articulacion?

05207 La compresion dindmica ha demostrado que disminuye
las posibles trayectorias de movimiento de las superficies articulares, aumentando el
grado de constriccion del codo?®®. La compresion ejercida por la musculatura también
tiene un efecto protector sobre los estabilizadores estaticos del codo: por ejemplo, al
lanzar un objeto el estrés en valgo generado es superior a la resistencia al fallo del
ligamento colateral medial. Sin embargo, la contraccion de la musculatura flexora-

pronadora durante el lanzamiento aporta cierta estabilizacion dindmica que previene la

ruptura del ligamento?®®.

Askew et al.?!’ llevaron a cabo un estudio centrado en medir la fuerza
isométrica desempefiada en la ejecucion de los diferentes movimientos del codo.
Considerando que la flexion (71 N m) y la de supinacion (9 N m) alcanzaron los valores
maximos de par, la extension representaba un 61% del par de flexion y la pronaciéon un

86% del par de supinacion.
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Lr.11.- Estabilidad y movilidad

La rotacion del antebrazo desempefia una funcidon importante en la estabilidad

del codo, especialmente con la movilizacion pasiva.

En el contexto de la flexion pasiva y una lesion del ligamento colateral medial,
el codo es mas estable en supinacion. Si la lesion afecta al ligamento colateral lateral,

entonces el codo es mas estable en pronacion!®® 207,

Si nos hallamos ante una lesiéon de mas del 50% de la altura de la apofisis

coronoides, se ha comprobado que el codo es mas estable en supinacién que en

pronacion®!!,

En otro estudio se aborda la estabilidad en valgo del codo con el antebrazo en
pronacién, supinacidén y posicion neutra, y en funcion de que el fasciculo anterior del
ligamento colateral medial est¢ o no danado. Se observa que la pronacion y la
supinacion aportan mads estabilidad en valgo que la posicién neutra: tedricamente, la
pronacion del antebrazo acarrearia cierta migracion proximal del radio, que a su vez
incrementaria la fuerza de reaccion en la articulacion radiocapitelar, aumentando asi la
estabilidad en valgo; respecto a como la supinacién del antebrazo incrementa la
estabilidad en valgo, se piensa que lo logra al provocar un aumento de tension de la

musculatura flexora-pronadora?!2,

Lr.12.- Factores de coaptacion articular

La coaptacion longitudinal es el mecanismo por el cual la articulacion del codo
en extension, cuando es mas inestable, no se luxa, bien cuando se ejerce una fuerza
hacia abajo (traccion longitudinal) como cuando se transporta un cubo de agua, bien
cuando se ejerce una fuerza hacia arriba (presion longitudinal), como ocurre en una

caida con el codo y la mufieca en extension?!3,

La congruencia articular existente entre la troclea y la cavidad sigmoidea mayor
con el codo en extension, es incapaz de garantizar por si misma la resistencia a la

traccion longitudinal. La coaptacion queda asegurada en este caso por la participacion
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del complejo ligamentario medial y lateral y la musculatura tanto del brazo (triceps
braquial, biceps braquial, coracobraquial) como del antebrazo (flexores-pronadores,
extensores-supinadores). En méxima extension del codo, la punta del olécranon se
acopla por encima de la troclea en la fosa olecraniana, lo que le proporciona a la
articulacion ulnohumeral cierta resistencia mecénica en sentido longitudinal. No
obstante, es preciso recalcar que la articulacion radiocapitelar tiene una configuracion
desfavorable para resistir a las fuerzas de traccion: la cabeza radial se luxa hacia bajo en
relacion al ligamento anular del radio: es el mecanismo desencadenado en el caso de la
“pronacion dolorosa de los nifios”. El unico elemento anatomico que impide el

“descenso” del radio en relacion al cubito es la MI213,

Respecto a la resistencia a la presion longitudinal, solo la resistencia Osea
interviene mecanicamente en la figura de la cabeza radial y la ap6fisis coronoides (son
por eso precisamente estas dos estructuras las que se suelen fracturar en las caidas con

el codo en extension).

Cuando el codo se encuentra en la posicion de flexion igual o superior a 90° la
coaptacion articular es mucho menos vulnerable ya que el cubito es totalmente estable
debido a que la gran cavidad sigmoidea est4 limitada por las dos potentes inserciones
musculares del musculo triceps braquial y del musculo coracobraquial. Sin embargo, el
radio tiende a luxarse hacia anterior y proximal bajo la traccion del biceps braquial. Tan

solo el ligamento anular del radio evita que se produzca esta luxacion?!3,

L.r.13.- Transmision de fuerzas

Las fuerzas de compresion y cizallamiento a las que se ve sometida la
articulacion del codo son de cierta relevancia. Tras comprobar la magnitud de estas
fuerzas en varias situaciones, algunos especialistas consideran erréneo considerar al
codo como una articulacion “libre de carga™!4. Sirva como ejemplo el hecho de que una
caida desde una altura minima (6 cm) con el brazo extendido genera una fuerza de
compresion axial sobre el codo que equivale al 50% del peso corporal®!s. Las cargas que
atraviesan el codo se distribuyen en una relacion de un 43% sobre la articulacion

ulnohumeral y un 57% a nivel de la radiocapitelar'??. Las fuerzas de reaccion que se
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generan varian en funcion de la posicion del codo. A nivel de la articulacion
radiocapitelar, la transmision de fuerza es maxima con el codo entre 0° y 30° de flexion,
y en pronacion'?!. En cuanto a la articulacion ulnohumeral, con el codo en extension la
fuerza se concentra a nivel de la apofisis coronoides, mientras que en flexion la fuerza

se dirige hacia el olécranon?1é,

L.r.14.- Vision general de la estabilidad

Los estudios de seccion transversa ligamentaria selectiva de Morrey y An'68

han mostrado que, en extension, la resistencia a la solicitacion en valgo es compartida a
partes iguales por el complejo del ligamento colateral medial, la capsula y Ia
congruencia articular. En flexion, el primer estabilizador para la solicitacion en valgo es

el complejo del ligamento colateral cubital.

En extension, la congruencia de la articulacion del codo proporciona la mayoria
de la resistencia a la solicitacion en varo, seguido de la cépsula anterior. En flexion, la
articulacion del codo se mantiene como estabilizadora primaria para la solicitacion en
varo seguida de la capsula anterior y del complejo del ligamentario colateral lateral

respectivamente, siendo la contribucion del complejo sélo del 9%.

La extension del codo esta limitada principalmente por la capsula anterior y el

haz anterior del ligamento colateral medial.

L.s.- El antebrazo como unidad funcional

El antebrazo humano estd mas enfocado a la movilidad que a la estabilidad. Por
el contrario, en los peces, anfibios y aves prima la estabilidad a través de extremidades
mas rigidas. El paso a la bipedestacion a lo largo de la evolucion, liber6 a la extremidad
superior de su funcion motriz para enfatizar su libertad de movimiento sobre la
estabilidad de la misma?'7. La regresion del hueso pisiforme y la aparicion de la

articulacion sinovial radiocubital distal fueron hitos imprescindibles para el desarrollo
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de la pronosupinacion, y por ende, de una extraordinaria amplitud movimientos del

antebrazo y la mufieca.

Es un hecho que en todos los vertebrados terrestres, el esqueleto del antebrazo, y
también el de la pierna, esta compuesto por dos huesos. La clave de esta configuracion
reside en el tercer grado de libertad de movimiento (pronosupinacién) que aporta un
antebrazo con dos componentes a una muiieca con dos grados de libertad
(flexoextension y pronosupinacion). La hipotética alternativa a un antebrazo de dos
huesos seria una enartrosis (como el hombro, que tiene tres grados de libertad) dispuesta
en el extremo de un antebrazo con un solo hueso. Sin embargo, este modelo plantea
toda una serie de problemas desde el punto de vista biomecanico. Una articulacion de
tipo enartrosis en la zona de la mufieca implica que la rotacion entre las dos superficies,
en un corto espacio, desencadena fuerzas de cizallamiento en todas las estructuras que

cruzan a modo de puente la citada articulacion, empezando por los tendones y los vasos.

Entre los siete grados de libertad que comporta la cadena articular del miembro
superior, del hombro a la mano, la pronosupinacion es uno de los mas importantes ya
que es indispensable para el control de la actitud de la mano. De hecho, este control
permite la colocacion Optima de la mano para alcanzar un objeto en un sector esférico
de espacio centrado en el hombro y llevarlo a la boca: la pronosupinacién es por lo tanto
indispensable para la funcion de alimentacion. También permite que la mano alcance
cualquier punto del cuerpo con una finalidad de proteccion o de higiene. Ademas, la
pronosupinacion desempefia un papel esencial en todas las acciones de la mano, y en

particular durante el trabajo!?3.

La pronosupinacion es el movimiento de rotacion del antebrazo en torno a su eje
longitudinal. Este movimiento necesita la intervencion de dos articulaciones
mecéanicamente unidas: la articulacion RCP, que pertenece anatomicamente a la
articulacion del codo, y la articulacion RCD, que difiere anatomicamente de la
articulacion radiocarpiana. Esta rotacion longitudinal del antebrazo introduce un tercer
grado de libertad en el complejo articular de la mufieca. Las dos articulaciones
radiocubitales son coaxiales: su funcionamiento normal necesita que el eje de una sea la

prolongacion del eje de la otra sobre una misma recta que constituye la charnela de
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pronosupinacion y pasa por el centro de las cabezas cubital (fovea) y radial (cupula

radial).

Ademas de compartir un mismo eje de movimiento, la pareja funcional de las
articulaciones radiocubitales destaca por su congruencia simultdnea: la posicion de
estabilidad méxima de la articulacion RCD y la de la articulacion RCP se consigue con
el mismo grado de pronosupinacion. Dicho de otro modo, cuando la cabeza del ctbito
se sitlla en su maxima altura en la cavidad sigmoidea del radio, el contorno de la cabeza

radial también logra su maxima altura en la pequefia cavidad sigmoidea del cubito.

Entre la pronosupinacion del antebrazo y la articulacion radiocarpiana se
observa un funcionamiento sinérgico claro: la actitud habitual de la mano en pronacioén
0 en posicion intermedia es la inclinacion cubital que “centra” la pinza tridigital sobre el
eje de la pronosupinacion, mientras que en supinacion la mano se coloca mas bien en

inclinacion radial favoreciendo asi la presa de sostén, como cuando se transporta una

bandeja'?.

I.s.1.- Estabilidad axial

Las funciones principales del antebrazo como unidad son: mantener las
relaciones anatomicas y la estabilidad entre el cubito y el radio; permitir los
movimientos de pronosupinacion; facilitar la distribucion de cargas entre el radio y
cubito segln se transfieren desde la muiieca al codo; y servir de punto de insercion para
musculatura encargada de mover los dedos, la mufieca y el antebrazo. Para que todas
estas funciones se puedan dar, es necesario que exista una estabilidad axial en el
antebrazo: la cabeza del radio es el estabilizador axial primario, y la MI y el CFCT son

los secundarios® 4.

En el contexto de la escision de la cabeza radial, se ha probado en varios
estudios que tanto la MI como el CFCT son esenciales para el mantenimiento de la
estabilidad longitudinal®'® 2!°. En sus ensayos en cadaver, Hotchkiss> demuestra como
el CFCT es responsable del 8% y la MI (la banda central concretamente) del 71% de la

rigidez del antebrazo en ausencia de la cabeza del radio.
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L.s.2.- Fisiopatologia de la inestabilidad

Sabemos que para que se genere cierto grado de inestabilidad radiocubital
longitudinal es necesario un traumatismo axial de una energia tal, que provoque una
fractura de entidad de la cabeza radial. Esta fractura puede o no estar acompafiada de
una lesion completa de la MI y del CFCT. Considerando que el médico tratante haya
centrado su atencidn solo en la fractura de cabeza radial, cosa no poco infrecuente dado

lo descrito en la bibliografia®!!

, se planteard como tratamiento la reduccion abierta y
osteosintesis, la artroplastia de substitucion o la escision de la cabeza radial. De optar
por la escision de la cabeza y en el supuesto de que estuvieran lesionados tanto la MI
como el CFCT, se estaria abriendo la puerta a un posible cuadro de inestabilidad

radiocubital longitudinal.

La escision de la cabeza radial en el contexto de la integridad de los
estabilizadores puede provocar una migracion proximal del radio de hasta 7 mm sin que
aparezca ningun tipo de sintomatologia sugestiva de inestabilidad longitudinal?® 22°, Sin
embargo, cuando la cabeza radial se escinde y existe una lesion simultanea de la MI y el
CFCT, es desplazamiento proximal del radio es de mayor magnitud basicamente porque
la energia que llega a la mufieca tras una carga axial, al estar lesionada la MI, no se
reparte entre radio y el ctbito a lo largo de su transmision por el antebrazo. Tanto
Tomaino et al.”® como Birkbeck et al.'’ demostraron que en un antebrazo con una
cabeza radial intacta y una MI lesionada, el reparto de carga entre radio y ctbito ya no
se producia sino que toda la carga que llegaba a la articulacion radiocarpiana de la
mufleca se transmitia integramente a la articulacion radiocapitelar del codo. Esta
sobrecarga de la articulacion radiocapitelar se podria traducir en artrosis precoz, pérdida
de movilidad y dolor en el codo. Por otro lado, la migracion proximal del radio provoca
en la mufieca una alteracion de la proporcion de cargas que absorben el ctbito y el radio
a este nivel. En condiciones normales, la articulacion radiocarpiana absorbe el 70% de
la carga aplicada a la muifieca, y la ctbitocarpiana el 30% restante?®. Pues bien, se ha
podido verificar que por cada mm de ascenso proximal del radio, se produce un
incremento del 10% de la carga que absorbe la articulacion cubitocarpiana??!. Unido a
lo anterior, el acortamiento del radio respecto al cubito al migrar proximalmente,

conlleva implica cierta pérdida de congruencia articular a nivel de la escotadura
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sigmoidea: la cabeza cubital se desplaza hacia dorsal en relacion al carpo. La sobrecarga
y la incongruencia articular se traducen en sintomas propios del sindrome de

pinzamiento cubitocarpiano y de la inestabilidad RCD.

A pesar de lo comentado, el escenario mas frecuente no es aquel en el que la
cabeza del radio se fractura y se acompana de un ruptura completa de la MI y el CFCT,
desencadendndose un cuadro de inestabilidad longitudinal aguda. Realmente, lo que
suele ocurrir es una lesion parcial de la MI asociada a una fractura mas o menos
conminuta de la cabeza radial. Varios estudios han podido objetivar como la MI se
convierte en el principal restrictor a la inestabilidad longitudinal del antebrazo una vez
la cabeza del radio ha sido resecada’ %°. Teniendo en cuenta estos datos, al resecar la
cabeza radial en el contexto de una MI mas o menos dafnada, se genera una situacion de
mayor estrés sobre una estructura debilitada, que puede colapsarse con la solicitacion de
la extremidad superior, y, en definitiva, acabar generando un cuadro de inestabilidad

radiocubital longitudinal diferido en el tiempo**.

I.t.- Antecedentes de ensayos biomecanicos

En la bibliografia hay recogidos una gran cantidad de estudios sobre el
comportamiento biomecanico del antebrazo globalmente, y de sus componentes
ligamentarios individualmente, bajo diferentes circunstancias. La revision del estado del
arte se centrara en aquellos estudios que estan orientados a analizar el comportamiento
del antebrazo en conjunto, como asi lo pretende también nuestro modelo biomecanico

de ensayo.

L.t.1.- Ensayos de compresion

Birkbeck et al.'® demostraron la transmision de carga entre cubito y radio bajo
carga axial. Los ensayos consistian en la aplicacién de una carga axial de compresion
de 135 N sobre el antebrazo con el codo posicionado a 90° de flexion. Los ensayos se
practicaron con distinto angulo de pronosupinacion del antebrazo, determinandose el

porcentaje de transmision de carga medida sobre el cubito y radio distal y proximal, en
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dos supuestos con la membrana sana y sin membrana. Determind que la transmision de
carga es mayor en la posicion de supinacion. También comprueba que la seccion de la
MI hace desaparecer la transmision de cargas del radio al cubito, de manera que se

comportan como estructuras independientes, fig. 31.

HOM Intact 1O0M Sectioned 1OM Intact 1OM Sectioned
68% 32% 63% 37% 7 6% 24% T1% 29%
51% 49% 65% 35% 70% 30% T1% 29%
A B
10M Intact IOM Sectioned
73% 27% T1% 29%
67% 33% 73% 27%

Figura 31. Distribucion de cargas entre cubito y radio segin estado de la membrana interdsea
y la pronosupinacion del antebrazo (A: supinacion; B: neutra; C: pronacion) de acuerdo con
Birkbeck et al.*®

Gabriel et al.??2, usando el montaje de la figura 32, sin aplicacion de carga,
variando el angulo de pronosupinacion, midi6 la distribucion de deformaciones sobre la
membrana interdsea en la zona proximal, distal y central de la misma. Encontrando que
la maxima deformacién se produce en la zona distal en supinacion y la minima en la
misma zona en pronacion. La consecuencia clinica de este hallazgo en la cirugia
reconstructiva de la membrana, implica la colocaciéon de la plastia (elemento de

sustitucion) en maxima supinacion.
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Figura 32. Modelo de ensayo y dispositivo de medicion segtin Gabriel et. al. 222,

Hotchkiss et al.>, en los ensayos a compresion segin el esquema de la figura
33, llegan a la conclusion de que la banda central de la membrana es la responsable del
71% de la rigidez, frente al 8% del TFCC, una vez se ha escindido la cabeza del radio.
Con el mismo montaje probaron una protesis de silicona para la cabeza del radio,
llegando a la conclusion de que la rigidez que presentan no es suficiente para evitar la

migracion proximal del radio ante esfuerzos compresivos.

Figura 33. Montaje segln el ensayo de Hotchkiss et al *°.
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Kaufmann et al.??3, mediante extensometria, analizaron los cambios producidos
en cubito y radio frente a una carga de compresion (45 kg) en dos supuestos: con la
membrana intacta y tras resecar la membrana. Concluyendo que se produce un aumento
el momento flector cuando la membrana interosea ha sido eliminada. Para la aplicacion
de carga el montaje usado fue similar al utilizado por HotchKiss et al.>%, con las galgas

distribuidas a los largos del cubito y el radio, fig. 34.

Markolf et al.'*llevaron a cabo ensayos de compresién como segun la imagen y
el esquema de la figura 35. Bajo una carga de 135 N sobre el soporte del metacarpo, el
antebrazo era rotado desde supinacion a pronacion. El ensayo se repetia en diferentes
posiciones del codo (neutro, varo y valgo). Concluyeron que con el codo en valgo (hay

contacto entre la cabeza del radio y el capitellum) no se encontraron diferencias en las

Figura 34. Distribucion de galgas extensiométricas segln estudio de Kaufmann et al.?%,

distintas posiciones de flexo extension del codo. Con el antebrazo en rotacion neutral
encontraron una insignificante accion de la membrana interésea mientras que en la
posicion de varo se observo un claro papel de la membrana interdsea en la transmision

de carga.
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Figura 35. (A) Imagen y (B) diagrama del montaje utilizado por Markolf et al.*

I.t.2.- Ensayos de traccion

Wallace et al.”# realizaron ensayos a traccion sobre la banda central de la
membrana interdsea conservando la insercion de la misma en el ctbito y en el radio.
Tras seccionar los extremos proximal y distal de los mismos, se colocaban segln la
disposicion que muestra la figura 36 y se procedia a traccionar de la parte proximal del
radio. Los datos de fuerza y desplazamiento, fig. 37, obtenidos permiten calcular la
rigidez de la membrana, representada por la pendiente de la grafica fuerza frente a
desplazamiento. Los ensayos permitieron encontrar la carga de rotura 1038 + 308 N y
una elongaciéon maxima de 10.34 = 2.46 mm La rigidez media de la membrana resulto

ser de 190+44 mm.
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Figura 36. Diagrama del montaje a traccion utilizado por Wallace et al.™
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Figura 37. Curva de carga y desplazamiento segun estudio de Wallace et al.”™

McGinley et al.?2* con un montaje casi idéntico al anterior, fig. 38, ensayaron 11
especimenes de edades entre los 74 + 6.9 afos, con el fin de establecer la evolucion de
las propiedades de la membrana con la edad. En éste caso las medidas fueron
expresadas en términos de deformacion y tension. Los valores obtenidos por McGinley
para la fuerza de rotura 1101+£191 N, tension de rotura de 13.98 + 4.85 MPa, y un
modulo elastico de 135.29 +41.57 MPa.
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Figura 38. Diagrama del montaje segiin McGinley et al.??*
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L.u.- Objetivos e hipotesis de trabajo
Objetivos
Objetivo general

El objetivo general de la tesis es comprobar la necesidad, en términos de
estabilidad longitudinal del antebrazo, de reparar la membrana inter6sea en el contexto

de la lesion de Essex-Lopresti.
Objetivos particulares

Para lograr el objetivo general es necesario abordar una serie de objetivos
particulares cuyo fundamento es comparar entre si los resultados de los ensayos de
esfuerzos cortantes a los que son sometidos antebrazos sanos, con la MI sin reparar y

con la MI reparada. Los objetivos particulares del estudio serian los siguientes:

l. Determinar el comportamiento a traccion de un antebrazo sano que conserva la

articulacion RCD y la banda central originales (grupo control).

2. Determinar el comportamiento a traccion de un antebrazo con lesion de Essex-
Lopresti tras la reconstruccion exclusivamente de la articulacion RCD (grupo B de

ensayos).

3. Determinar el comportamiento a traccion de un antebrazo con lesion de Essex-
Lopresti tras la reconstruccion de la articulacion RCD y de la banda central de la MI

(grupo C de ensayos).

4. Comparar el comportamiento a traccion de un antebrazo sano frente a otro con

lesion de Essex-Lopresti cuya articulacion RCD ha sido reconstruida.

5. Comparar el comportamiento a tracciéon de un antebrazo sano frente a otro con

lesion de Essex-Lopresti cuya articulacion RCD y banda central han sido reconstruidas.

6. Comparar el comportamiento a traccion de un antebrazo con lesion de Essex-
Lopresti cuya articulacion RCD ha sido reconstruida, frente a un antebrazo con lesion

de Essex-Lopresti cuya articulacion RCD y banda central han sido reconstruidas.
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Hipotesis de trabajo

La hipotesis de partida que plantea este trabajo de investigacion es que si la
reparacion de la banda central de la MI no es indispensable, desde un punto de vista
biomecanico, para reestablecer la estabilidad longitudinal en un antebrazo con la lesion
de Essex-Lopresti, entonces, /seria suficiente con reparar la articulacion RCD vy

sintetizar o reemplazar la cabeza del radio fracturada?
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II. MATERIAL Y METODOS
II.a.- Caracteristicas de la muestra en cadaver

Para realizar el estudio se utilizaron un total de 26 antebrazos frescos congelados
de cadaver. La edad de los donantes oscilaba entre los 48 y los 85 afios, con una media
de 70,2 anos. Diez antebrazos eran izquierdos y los 16 restantes derechos. Pertenecian
en 19 casos a varones y en 7 casos a mujeres. Los antebrazos se mantuvieron

congelados a una temperatura constante de -21° hasta su utilizacion.

ILb.- Protocolo de ensayo en cadaver
I1.b.1.- Fundamentos del ensayo mecanico

Los ensayos de traccion axial consisten en someter a una probeta (muestra) a una
fuerza axial en direcciones opuestas. El objetivo de estos ensayos es conocer algunas
propiedades del material ensayado (probeta) y conocer su comportamiento frente a este

tipo de solicitaciones.

Durante el ensayo se registra la fuerza y el desplazamiento al que la probeta se
ve sometida. Es posible pasar de fuerza a tension, a partir del area de la probeta, y del
desplazamiento a la deformacion, cuando se ensaya con probetas normalizadas (con

geometria conocida y determinada).

A partir de las graficas de tension frente a deformacion o fuerza frente a
desplazamiento, como la mostrada a continuacion, fig. 39, se pueden determinar

magnitudes de interés: la resistencia eléstica, resistencia ultima y rigidez del material.

Seglin la grafica obtenida dependiendo del material, podran encontrase o no
zonas lineales. En estas zonas lineales podra obtenerse la constante de proporcionalidad,
llamada rigidez (K) y el valor de la tension a partir del cual se pierde la linealidad,
conocido como resistencia elédstica, que se corresponde con un valor de fuerza. Esta
zona se identifica con lo que se conoce como comportamiento elastico, y no todos los

materiales presentan este comportamiento. Cuando la gréafica pierde linealidad el
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material deja de presentar un comportamiento elastico pudiendo presentar a

continuacion un comportamiento plastico.

F h
limite de proporcionalidad
Zona elastica: F o< AL

- F=AL

- rigidez

fuerza

alargamiento AL

Figura 39. Grafica de fuerza frente a alargamiento en ensayos a traccion: la zona elastica de
la curva es aquellas en la que existe una proporcionalidad lineal entre fuerza vy
desplazamiento.

La resistencia ultima es la tension a la que se produce la rotura, relacionandose
directamente con la carga ultima (fuerza). La cantidad de energia que almacena una
material antes de romperse se conoce como tenacidad. Puede calcularse como el area
bajo la curva entre el desplazamiento (deformacion) nulo y el desplazamiento
(deformacién) correspondiente al limite de rotura (segun nos encontremos en la grafica

fuerza-desplazamiento o tension-deformacion, ya que son equivalentes).

En el caso de los presentes ensayos, la probeta no estd normalizada, ni es un
unico material, sino que se esta ensayando la estructura completa (el antebrazo formado
por hueso, ligamentos, capsula...). Por todo esto, es necesario extrapolar los conceptos
anteriores, interpretando los resultados obtenidos en la curva fuerza-desplazamiento,
con las indicaciones ya realizadas y tener en cuenta las consideraciones biomecénicas
comentadas a continuacion, fig. 40. Ademas, el punto de anclaje de las mordazas a las
muestras hace que los ensayos practicados en el antebrazo sean ensayos a cortadura,

como se muestra en las imagenes a continuacion. Pero se introdujo la explicacion de los
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ensayos a traccion, para facilitar la comprension de las magnitudes y comportamientos

observados en las graficas.

Al traccionar en sentidos
opuestos de radio y cubito,
aparecen esfuerzos de
traccion sobre la

Se tira a la vez de radio y
cubito por sus extremos.Se
trata de un ensayo de
traccion como tal. Pero en

membrana. Se trata, por indefinidos
b este ensayo los esfuerzos en

tanto, de un ensayo a
la membrana son

cortadura _ _
indefinidos.

Figura 40. Diferencia entre ensayos mecanicos a traccion y a cortadura. Elaboracion propia
sobre ilustracion de Kapandji*®®

II.b.2.- Consideraciones biomecanicas

El ensayo de traccion practicado sobre el conjunto del antebrazo consiste en la
aplicacion de dos fuerzas iguales y de sentido contrario. Para ello se coloca una
mordaza sobre el clbito y otra sobre el radio. Estas mordazas transmiten al conjunto del
antebrazo las fuerzas (Fc y Fr) de sentidos opuestos y un momento de sentido contrario
al generado por el par de fuerzas (Mc y MRr) que impide que la estructura gire en

sentido antihorario, fig. 41.

Al colocar las mordazas en estas posiciones el antebrazo se somete a un esfuerzo
cortante, de tal forma que la membrana queda traccionada, es decir, tiende a elongarse.
Considerando la estructura compuesta por ambos huesos y su unién en mufieca y codo,
podemos representar como fuerzas externas, ademas de las transmitidas por las
mordazas, la fuerza ejercida por la membrana (Fiom) y las fuerzas de contactos
indeseables de las mordazas (Fcm y Frm). Estas ultimas fuerzas aparecen como

consecuencia del contacto de la mordaza situada en uno de los huesos con el otro hueso.
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Se trata de un suceso indeseado que ocurre en algunos casos como consecuencia del

desplazamiento relativo entre los huesos durante el ensayo, fig. 42.

Figura 41. Fuerzas exteriores generadas sobre el antebrazo durante el ensayo. Fc/Fr: fuerza
de traccion sobre el cubito y radio respectivamente; Mc/Mg: momento que ejerce la mordaza
sobre cubito y radio, respectivamente; Fiom: fuerza de tensién sobre la membrana interdsea;
Fmc Fumr: fuerza que la mordaza ejerce sobre cubito y radio respectivamente. Elaboracion
propia sobre ilustraciones segin Kapandji®?®

Teniendo en cuenta las consideraciones anteriores, un ensayo sera considerado
como satisfactorio cuando no se produzca ningun efecto indeseado, como el contacto de
las mordazas, el deslizamiento de las mismas y/o la rotura del hueso. En el caso de que
se produjese alguno de estos efectos, los datos a partir del momento en el que se

produzca el efecto no seran tenidos en cuenta.
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En el caso de que el espécimen fresco haya sido sometido a otra intervencion
que implique comprometer la integridad estructural o muscular o ligamentosa requerida

para el ensayo, sera desestimado como ensayo valido.

Figura 42. Fuerzas exteriores generadas sobre el cubito y el radio durante el ensayo. Fc/Fg:
fuerza de traccién sobre el clubito y radio respectivamente; Mc/Mg: momento que ejerce la
mordaza sobre cubito y radio, respectivamente; Fiom: fuerza de traccion transmitida por la
membrana interésea; Fuc Fwmr: fuerza que la mordaza ejerce sobre cubito y radio
respectivamente (efecto indeseado); Fwq: fuerza ejercida por los ligamentos de la mufieca Fep:
fuerza ejercida por los ligamentos del codo. Elaboracién propia sobre ilustraciones segun

Kapandji??®
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IL.b.3.- Preparacion de los especimenes

El periodo de ensayo de los antebrazos de cadaver transcurri6 entre Febrero del
2013 y Noviembre del 2014 en el Laboratorio de Resistencia de Materiales de la
Escuela Técnica Superior de Ingenieros Industriales de la Universidad Politécnica de
Madrid. Los antebrazos fueron descongelados a temperatura ambiente (entre 21° y 24°)
durante unas 18 horas aproximadamente. En el tiempo transcurrido hasta su ensayo, se
mantuvo la hidratacién de los antebrazos con suero salino. Posteriormente, se procedio
a la diseccion de los mismos resecando piel, tejido celular subcutaneo, nervios, vasos,
musculos y tendones. A nivel distal se desarticul6 la mufieca a través de la articulacion
radiocarpiana, separando el carpo y el resto de la mano del antebrazo. A nivel proximal
se practicd una osteotomia del hiimero unos 4 o 5 cm proximalmemte a la interlinea
articular del codo. De manera que s6lo se conservaron las estructuras 0seas, capsulares
y ligamentosas de la articulacion RCD, el codo y el resto del antebrazo. Asi mismo, de
la MI tan so6lo conservaremos la banda central, fig. 43. En los especimenes en los que se
fueran a practicar reconstrucciones de la articulacion RCD y/o de la MI, se extrajeron
ademas los tendones del extensor indicis propius - en adelante EIP - y del flexor carpi

radialis, fig. 44.

Figura 43. Antebrazo de cadaver después de la diseccién

Figura 44. (A) Tenddn flexor carpi radialis y (B) extensor indicis propius extraidos del
antebrazo.
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Después de la diseccion, se comprobd la integridad de las estructuras

capsuloligamentosas del codo, la zona intermedia del antebrazo y la articulacion RCD.

A continuacién, se complet6 una ficha con una serie de datos antropométricos y
de caracteristicas de los puntos de ensayo (RCD y MI) de cada uno de los antebrazos

antes de ensayarlos, fig. 45.

En cada espécimen de ensayo se midi6 también el espesor de la banda central en
seis puntos equidistante a lo largo de toda su longitud. Las mediciones se realizaban con

un micrémetro electronico (Mitutoyo Elecont Micrometer, Kawasaki, Japon), fig. 46.
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Figura 45. Ficha de caracterizacion de cada espécimen ensayado. (Lr) longitud total del radio.
(Lrp/Lrd) longitud de la mitad proximal/distal del radio en funcién de la insercion de la MI.
(Lc) longitud total del cabito. (Lcp/Led) longitud de la mitad proximal/distal del cubito en
funcién de la insercion de la MI. (1) diametro del tdnel de insercion radial de la plastia de la
banda central. (10) didmetro del tinel de insercion cubital de la plastia de la banda central.
(M) diametro del tanel radial para plastia de articulacion RCD. (MC) diametro del tnel
cubital para plastia de art. RCD
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Figura 46. Medicidn del espesor de la banda central en seis puntos equidistantes

Posteriormente, se distribuyeron aleatoriamente todos los antebrazos entre los
tres grupos creados para el estudio: A, B y C, fig. 47. Nueve antebrazos fueron
asignados al grupo A (control): en este grupo tanto la membrana interésea como la
articulacion RCD estaban intactas. El grupo de estudio B constaba de otros nueve
especimenes: en estos se procedid a resecar completamente los componentes de la
articulacion RCD y la membrana interdsea, para luego reconstruir la articulacion RCD
mediante ligamentoplastia. Por ultimo, al grupo C se le asignaron ocho especimenes: en
ellos se resecaron tanto la membrana inter6sea como los componentes de la articulacion

RCD original, y se reconstruyeron ambos mediante ligamentoplastia, fig. 48.

Figura 47. Distribucion aleatoria de especimenes entre los tres grupos de estudio
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Cabeza del Radio Banda central Articulacion RCD

Indemne Indemne Indemne

Cabeza del Radio Banda central Articulacion RCD

Indemne No reparada Reconstruida

Cabeza del Radio Banda central Articulacion RCD

Indemne Reconstruida Reconstruida

GrupoC GrupoB GrupoA

Figura 48. Caracteristicas de los tres grupos de estudio

I1.b.4- Preparacion especimenes grupo A

En los antebrazos del grupo A o control se procedia a resecar todos los tejidos
manteniendo intactos los componentes capsuloligamentosos del codo, la articulacion
RCD y la banda central de MI, fig. 49. Una vez hecho esto, los especimenes ya estaban

preparados para ser ensayados.

Figura 49. Caracteristicas del grupo de ensayo A
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IL.b.5.- Preparacion especimenes grupo B

En los antebrazos asignados al grupo de ensayo B se eliminaban durante la
diseccion tanto la MI en su totalidad como las estructuras de la articulacion RCD, fig.

50.

Figura 50. (A) Reseccion de estructuras de la articulacién RCD y (B) de la Ml

Posteriormente, de estos dos elementos del antebrazo, sélo se reemplazaban los
ligamentos radiocubitales volares y dorsales de la articulacion RCD mediante una

ligamentoplastia con injerto tendinoso de EIP segun la técnica descrita por Adams?2,

fig. 51.

Figura 51. Técnica de reconstruccion de los ligamentos radiocubitales mediante
ligamentoplastia seguin Adams et al.?%,
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Inicialmente se practicaba un tinel de 4 mm de didmetro en el radio
inmediatamente proximal y lateral a la fosita semilunar y a la escotadura sigmoidea
respectivamente, fig. 52. En el cubito se realizo un tinel de 5 mm de didmetro a nivel de
la fovea en sentido proximal y siguiendo la direccion de la diéfisis. Este tinel se
abocaba a la cara medial del clbito a través otro tiinel practicado en su cortical medial.
La plastia ligamentosa se pasaba por el tinel radial y luego ambos extremos de la

misma se hacian converger en el tinel cubital.

Figura 52. Tunel en radio distal

La fijacion de la plastia, a diferencia de la técnica original, se realiz6 utilizando
un tornillo metélico interferencial Arthrex (Arthrex Inc, Florida, EE.UU) de 5,25 mm
introducido en el tunel cubital, fig. 53. El autor fue siempre el encargado de aplicar

manualmente la méxima tension posible a la plastia en el momento de su fijacion.

Figura 53. (A) Vision axial de la disposicion de la ligamentoplastia de la articulacion RCD. (B)
tornillo interferencial metalico de fijacién
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IL.b.6.- Preparacion especimenes grupo C

Con los especimenes del grupo C se seguia el mismo procedimiento que el
llevado a cabo con los del grupo B, pero en este caso, ademas de reemplazar los

ligamentos de la articulacién RCD también se substituia la banda central de 1la MI.

En primer lugar, se localizaba el punto medio de insercion de la banda central en
el cubito, fig. 54. A continuacion, partiendo de este punto, se buscaba su lugar de
insercion correspondiente en el radio siguiendo una linea con una angulacion de 21°

respecto al eje del cubito®, fig. 55.

Mufieca Codo
Figura 54. Localizacién del punto medio de insercion cubital de la banda central
Mufeca Codo

Figura 55. Localizacién del punto de insercion radial correspondiente al punto medio de
insercion cubital de la banda central

Figura 56. Plastia de hemi-flexor carpi radialis preparada para ser fijada
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El paso siguiente consistia en realizar un tinel en los puntos de insercion
localizados en la diafisis del cubito y del radio. El tinel cubital tenia un diametro de 4,5
mm Yy el radial de 5 mm. Una vez hechos los tineles, se dividia el tendon del flexor
carpi radialis longitudinalmente en dos mitades y se tomaba una de ellas como plastia
de la banda central, fig. 56. Para fijar la plastia de hemi-FCR se utilizé un tornillo
metalico interferencial Arthrex (Arthrex Inc., Florida, EE.UU) de 4,75 mm de didmetro
en el cubito y de 5,25 mm en el radio. La plastia se fijo aplicando manualmente la

maxima tension posible con el antebrazo en pronosupinacion neutra, fig. 57.

Mufeca

Codo

Figura 57. Fijacién de la plastia de hemiflexor carpi radialis con tornillos metélicos
interferenciales en la diafisis del cubito y del radio.

IL.b.7.- Utillaje

Para poder someter al cubito y al radio a traccidén era indispensable crear unas

estructuras que los sujetasen firmemente al dispositivo de traccion (Instron Corporation,
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Massachusetts, Estados Unidos) sin interferir en el desarrollo del ensayo. Inicialmente
disefiamos unas mordazas basadas en tornillos terminados en punta que hacian presa en
la cara anterior y posterior de los huesos, fig. 58. Este disefio demostrd no ser valido ya
que al ir incrementando las fuerzas de traccion durante el ensayo los tornillos se

clavaban aun mas en el hueso provocando la fractura del mismo.

Figura 58. Modelo de mordaza basado en tornillos acabados en punta.

Con el siguiente modelo de mordaza intentamos subsanar este problema
colocando unas pequeiias plataformas en la punta de los tornillos que se adaptaban a la

forma de la diafisis e incrementaban la superficie de contacto, fig. 59. Sin embargo,

Figura 59. Modelo de mordaza basado en tornillos con plataformas adaptadas al hueso
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durante las pruebas se comprobd que la superficie de contacto y la adaptacion al hueso
que ofrecian eran insuficientes y éste acababa deslizadndose. Teniendo en cuenta estos
datos previos, nos centramos en la fabricacion de una mordaza con mas superficie de
contacto y una mayor capacidad de adaptacion a la forma del hueso. Para ello se
recurri6 a la confeccion de unas plataformas fabricadas en resina a partir de un molde
con la forma de la diafisis del cubito y del radio, fig. 60. Se pudo comprobar que,
efectivamente, este disefio impedia el deslizamiento entre el hueso y la mordaza, pero
presentaba un inconveniente muy importante: seria necesario crear un molde de la
mordaza especifico para cada espécimen, lo que, teniendo en cuenta el numero de
ensayos a realizar, incrementaria notablemente el coste econdémico y el tiempo de

ejecucion del estudio. Considerando esta opcion valida pero poco eficiente, intentamos

Figura 60. Modelo de mordaza basado en plataformas de resina adaptadas al hueso

buscar una solucidon que reuniera sus caracteristicas y que fuera aplicable a todos los
especimenes del estudio. Para ello se construyeron unas mordazas basadas en
estructuras conicas que ofrecian una amplia superficie de contacto y que, gracias a su
forma, al aumentar la fuerza de traccion ejercida sobre los huesos se incrementaba la
fuerza con que la mordaza hacia presa sobre ellos, fig. 61. Ademas de lo anterior, su
forma conica les permitia adaptarse a diferentes secciones de diafisis 6sea. En vista de
los problemas de contacto mencionados en II.b.2, se practico un refrentado, esto es, un
recorte de la geometria conica de las mordazas para minimizar las posibilidades de

contacto con el hueso.
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Las mordazas constaban en sus extremos de una barra de deslizamiento
horizontal para garantizar la correcta alineacion del eje anotdmico del antebrazo con la
direccion de tiro del dispositivo de traccion, fig. 62. Tras comprobar que habia ciertas
diferencias de tamano entre los diferentes antebrazos a ensayar, se introdujo una ultima
modificacion consistente en un carril deslizante vertical que permitia acercar o alejar
mordaza para el cubito y para el radio entre si, figs. 63 y 64. Por ultimo, el utillaje se
fijaba a los sistemas de sujecion del dispositivo generador de fuerzas mediante unas
barras cilindricas, lo cual permitia colocar el antebrazo en cualquier posicion de

pronosupinacion en el momento del ensayo, fig. 65.

Figura 61. Modelo de mordaza basada en estructuras conicas adaptables a distintas secciones
de diéfisis Osea.

Figura 62. Barra de deslizamiento horizontal en la zona proximal (izquierda) y distal (derecha)
del portamordazas
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Figura 64. Modelo de mordaza sin carril Figura 63. Modelo de mordaza con carril

Figura 65. Fijacién del portamordazas al dispositivo generador de fuerzas mediante barras
cilindricas
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IL.b.8.- Procedimiento de ensayo

Una vez realizadas las medidas anatomicas mencionadas anteriormente, y tras la
preparacion del antebrazo seglin el grupo de ensayo correspondiente, se colocaba el
antebrazo en las mordazas segun la explicacion detallada en la siguiente secuencia de

imagenes (figs. 66-71).

Figura 66. El par de mordazas cénicas se colocan alrededor de la diéfisis del radio y del
cubito.

Figura 67. Se comprueba que cada mordaza estan bien emparejada (la mitad anterior con la
posterior del cono) y adaptada a la diafisis del hueso.
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Figura 68. Se colocan marcadores (circulos negros) sobre ambos huesos para poder realizar
mediciones en la fase de procesado de imagenes

Figura 69. Espécimen preparado para ser colocado en dispositivo de traccién
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Figura 70. Colocacién del espécimen en el dispositivo de traccion junto con una cinta métrica
como referencia para realizar mediciones durante el procesado de imagenes

Figura 71. Se giran los soportes de las mordazas de manera que el antebrazo queda fijado al
dispositivo de traccién en pronosupinacion neutra
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Estando ya el espécimen colocado se comenzaba el ensayo con el dispositivo de
traccion Instron modelo TT (Instron Corporation, Massachusetts, Estados Unidos), fig.

72. En este ensayo a traccion el soporte colocado en el ctbito (superior) permanecia

Figura 73. Generacion de fuerzas durante el ensayo a traccion
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fijo, mientras que el colocado en el radio (inferior) se desplazaba hacia abajo (en
sentido proximal respecto al antebrazo) por efecto de la traviesa movil inferior,
transmitiendo asi las mordazas fuerzas verticales de sentidos opuestos, figs. 72 y 73. De
esta forma, se garantizaba la reproduccion del mecanismo de lesion de la triada de
Essex-Lopresti y la posicion de extension méaxima del codo. El disefio y la colocacion
del soporte garantizaban que estas fuerzas estén alineadas con el eje anatémico del
antebrazo, como se muestra en la figura 73. Una vez colocado el antebrazo con su
soportes en la maquina de traccion, el tripode con la videocamara de alta definicion JVC
modelo HD EVERIO GZ HM445 (Japan Victor Company, Yokohama, Japon) y tras
tarar a cero en la posicion de partida el sensor de desplazamiento y carga del dispositivo
de traccion, comenzaba el ensayo a una velocidad constante de desplazamiento de la
traviesa movil de 2 mm/min. El ensayo se consideraba finalizado cuando después de
observarse varias caidas de carga como consecuencia del fracaso de distintos elementos
resistentes se llegaba a una baja carga residual en la que siempre se observaba la

subluxacion de la articulacion radiocapitelar, fig. 74.

Los datos recogidos eran la fuerza, el desplazamiento realizado por la traviesa
inferior del dispositivo de traccion y el tiempo de ensayo. Los datos eran muestreados

con una frecuencia de 15 Hz, fig. 75.

Figura 74. Fase final del ensayo con subluxacion de la articulacion radiocapitelar.
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Figura 75. Datos de fuerza y desplazamiento recogidos durante el ensayo

I1.b.9.- Toma de medidas en la secuencia de imagenes

Como ya se ha indicado no es posible calcular todas las variables con los datos
obtenidos a partir de los registros de la maquina. Sin embargo, el visionado de las
imagenes permite un estudio completo de los ensayos, relacionando posibles cambios
en los diagramas con sucesos visibles que se puedan producir en el antebrazo segin

aumenta la carga a la que es sometido.

Para poder realizar mediciones sobre los especimenes, éstos fueron marcados
con circulos negros, dibujados con rotulador indeleble o con marcadores fabricados con
forma de circulo. Las variables que se pueden calcular a través del procesado de las
imagenes son el desplazamiento relativo entre los huesos y la elongacion de la
membrana. Estas variables fueron calculadas a partir de la evolucion de los marcadores
en la secuencia fotografica del ensayo. El seguimiento de los marcadores y el célculo de
las distancias fueron obtenidos mediante la herramienta de programaciéon y calculo
matematico MATLAB 2012b (The MathWorks, Inc., Natick, Massachusetts, Estados
Unidos).
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Los dos programas que fueron creados mediante MATLAB 2012b permitian
analizar la distancia relativa entre el ctbito y el radio a lo largo del ensayo. Para ello era
necesario analizar una foto inicial (usada como foto de referencia) y otra segunda foto
(o mas) sobre la que se calculaba el desplazamiento final, resultado de la diferencia de
distancia entre los mismos marcadores en ambas fotos. El primer programa que se cre6d
tenia la funcidon de guardar los datos seleccionados en cada foto, debiéndose analizar la
foto de referencia en primer lugar y posteriormente la segunda foto (final). Un segundo
programa se encargaba de realizar los calculos necesarios para obtener las variables de

interés a partir de los datos anteriores.

La primera imagen del ensayo se corresponde con el origen de tiempo, esfuerzos

y desplazamientos.

A continuacion se detalla el proceso de reconocimiento de marcadores y
medicion de distancias entre ellos mediante los dos programas de procesado de

imagenes mencionados anteriormente.

1. Se seleccionaba la foto inicial sobre la que se identificaban varios marcadores en

el cubito y en el radio, fig. 76.
2. La foto era procesada y transformada a escala de grises, fig. 77.

3. El programa solicitaba marcar el punto inicial y final de una longitud de 10 cm.

Se seleccionaba dicha longitud en la cinta métrica, puntos A y B de la fig. 76.

4. El programa solicitaba las distancias de los puntos medios de insercion de la

membrana en cubito y radio, puntos Mr/Mc en la fig. 76.

5. El programa solicitaba seleccionar la zona distal (se recuadra una area que

incluya cubito y radio) con el fin de facilitar el algoritmo de calculo.

6. El programa identificaba los marcadores y éstos aparecian coloreados en rojo,

fig. 78.

-103 -



Essex-Lopresti Tesis Doctoral Sanchez del Cura

Figura 76. Identificacion de marcadores en cubito y radio en la foto inicial o de referencia.
R1/R2: marcadores de referencia en el radio; C1/C2: marcadores de referencia en el cubito;
Mr/Mc: punto medio de insercion de la banda central en el ctbito y en el radio.

rus
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Figura 77. Foto procesada y transformada a escala de grises
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File Edit View Inset Tools Desktop Window Help ~

Dade A0 8DEL- (G008

Figura 78. El programa informatico identificaba los marcadores sefialandolos con circulos
rojos

7. El programa solicitaba que se seleccionaran los marcadores picando sobre ellos
y siguiendo el orden que éste indica. Por ejemplo, R1 de radio distal y luego, C1 de
cubito distal. EI marcador cambiaba de color rojo a azul después de picar sobre €I, fig.

79.

8. El programa procedia de igual forma, seglin lo indicado en los puntos anteriores,

sobre la zona de la membrana y luego sobre la zona distal.

9. El programa guardaba los datos y se procedia a repetir el proceso con el

siguiente par de fotos.

10.  Una vez se habian recogido los datos de los pares de fotos, se ejecutaba el
segundo programa que permitia calcular las variables a partir de estos datos, fig. 80.
File Edit View Inset Tools Desktop Window Help

SEE IS FE P AR

3

Figura 79. Marcador en radio una vez ha sido seleccionado al picar sobre el mismo
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Figura 80. Medicion de variaciones de distancias entre puntos referenciados entre pares de
fotos

IL.c.- Modelo biomecanico en réplicas.

Tras comprobar la amplia variabilidad existente entre los especimenes de
cadaver disponibles para ensayo, se consideré adecuado recrear el estudio en modelos

artificiales donde no existiera diferencia alguna entre antebrazos.

Il.c.1.- Elaboracion de las réplicas

Las réplicas de hueso usadas para reproducir el modelo y realizar los posteriores
ensayos, fueron realizadas en el laboratorio de Resistencia de Materiales de la Escuela
Técnica Superior de Ingenieros Industriales (Universidad Politécnica de Madrid). Las
réplicas se obtuvieron mediante una técnica de moldeo en bloque a partir del radio, el

cubito y el extremo distal del hiimero de un antebrazo de cadaver

En primer lugar, se aplicaba una capa de pintura blanca junto con un agente
desmoldeador a los huesos para facilitar la extraccion a las muestras dseas una vez

terminado el moldeo, fig. 81.
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Figura 81. Cubito y radio pintados con pintura blanca y agente desmoldeador

A continuacion detallamos el proceso de construccion del molde de hueso a

partir del cual se crearon las réplicas del mismo:

1. Con un tablero de madera se construyé un perimetro de contencién para el
molde teniendo en cuenta las dimensiones de las piezas y minimizando, a su vez, el
volumen de silicona Silastic 3481 (Feroca S.A, Madrid, Espafia) necesario para su
fabricacion. Para ello, se empleé una base rectangular a la que se le adhirieron
mediante una pistola de silicona 4 tableros verticales. Para la seleccion de la altura de
estos tableros, se tuvo en cuenta que en la parte inferior los huesos irian alzados, y en la

parte superior, una vez cubiertos los huesos, deberia quedar cierta holgura.

2. Antes de continuar, se comprobaba el sellado del cajetin, asegurandose de que

no existieran grietas o espacios por los que la mezcla pudiera salir.

3. Se situaban los huesos reales sobe la base del cajetin. Debido a que se trataba de
un molde en bloque, era necesario elevar las muestras, y para ello, se utilizaron
pequeios apoyos de plastilina dejando que todas las piezas quedaran a la misma altura.
Al estar los huesos elevados la silicona cubriria la base del molde logrando una

distribucion uniforme, fig. 82.

4. A continuaciodn, se preparaba la mezcla para el moldeo (Silicona Silastic 3481 y

Agente Curado Feroca 81-F) en proporcion 100:5, fig. 83.
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Figura 82. Huesos de cadaver colocados en el cajetin de madera para moldeo

Figura 83. Elaboracion de la mezcla para moldeo

5. El siguiente paso consistia en verter la mezcla sobre el cajetin desde una baja
altura y procurando que cayera en forma de hilo continuo pero nunca directamente
sobre los huesos para evitar la formacion de burbujas. Una vez los huesos estaban

completamente cubiertos por la mezcla se dejaba reposar durante 24 horas, fig. 84.

6. Pasadas 24 horas, se procedia a la apertura del molde. Se comenzaba retirando

los tableros de madera, y luego, con ayuda de una cuchilla, se cortaba la parte central
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del bloque tratando de encontrar el primer hueso, y posteriormente se iban extrayendo el

resto de ejemplares.

Figura 84. Cajetin con huesos cubiertos por mezcla para moldeo

7. Por ultimo, se comprobaba la validez del molde mediante la realizacion de una
primera colada. Para llevarla a cabo, se abrian unos bebederos en los extremos del
molde que nos ayudaban a rellenar todo el espacio, evitando los vacios. También se
practicaban unos pequefios orificios a modo de respiraderos para facilitar la salida de
aire durante el llenado, de manera que no aparecieran burbujas e imperfecciones en las
piezas. Como se observa en la figura 85, el cubito constaba de 3 bebederos y 2
respiraderos; el radio de 2 bebederos y 3 respiraderos; y por ultimo, el himero de 3

bebederos.

Figura 85. Moldes 6seos extraidos del cajetin

Una vez fabricados los moldes se pasaba a la fase de elaboracion de las réplicas

Oseas a partir de los mismos siguiendo estos pasos:

-109 -



Essex-Lopresti Tesis Doctoral Sanchez del Cura

1. Se pesaban en una bascula de precision las réplicas obtenidas en la colada de

prueba incluyendo los bebederos y mazarotas. En éste caso el conjunto pesaba 210 g.

2. A continuacion, se pesaban por separado 105 g. de resina de poliuretano
FEROPUR (Feroca S.A, Madrid, Espana) PR-55 (vaso A) y otros 105 g. de endurecedor
FEROPUR E-55 (vaso B), fig. 86.

Figura 86. Pesado de la resina de poliuretano (vaso A) y endurecedor (vaso B)

3. Después, se mezclaban ambas partes y se agitaba con rapidez. En el momento en
que la mezcla empezaba a calentarse, se procedia, con ayuda de un embudo, al vertido

dentro del molde hasta que la mezcla asomaba por el bebedero diametralmente opuesto.

4. Finalmente, se dejaba en reposo 24 horas para asegurar el curado completo de
las piezas, aunque a los pocos minutos se podia observar que los excedentes que

rebosaban del molde se habian secado.

Tras la realizacion de las coladas, como se observa en la figura 85, era necesaria
la eliminacidon de material sobrante asi como la reparacion de las imperfecciones de los

moldes y de las réplicas.

1. En primer lugar, para eliminar las mazarotas y los excedentes de material
utilizamos una fresadora y, posteriormente, para dar un acabado mas fino, se utilizo

papel de ljjar de diferente granulometria.
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2. Para reparar las imperfecciones tanto de los moldes como de las réplicas se

emple6 una masilla comercial Araldit (Ceys, Hospitalet de Llobregat, Espafia).

II.c.2.- Reproduccion de estructuras ligamentosas en las réplicas

Las estructuras ligamentosas reproducidas en el modelo son aquellas que, en
términos de inestabilidad longitudinal, actian como sostenes. Como es logico se
realizaron simplificaciones ante la imposibilidad de reproducir un modelo real. Asi por
ejemplo, la capsula articular del codo no se recreod, pero si los ligamentos que actian
como estabilizadores principales en la articulacion RCD, en la MI y en el codo. A
continuacion se detallan las simplificaciones y puntos de insercion reproducidos en

estas tres uniones reproducidas.

II.c.2.1.- Articulacion radiocubital distal

A este nivel se reprodujeron los ligamentos radiocubitales dorsales y palmares,
fig. 87, aunque se simplificé su insercion cubital concentrandola en la base de la

estiloides. Tampoco fue posible recrear fielmente el fibrocartilago triangular, fig. 23.

Figura 87. Recreacion de los ligamentos radiocubitales palmares y dorsales en la réplica
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UT ligament

Meniscus
homelogue

ECU sheath

Figura 23. Diagrama de los componentes principales de la articulacion radiocubital distal..
AD: disco articular. ECU: vaina del extensor carpi ulnaris. DRUL: ligamentos radiocubitales
dorsales. PRUL: ligamentos radiocubitales palmares. UL/UT ligament: ligamentos
clbitocarpianos. Meniscus homologue: menisco homélogo. Imagen segin Tsai et al.*?®

II.c.2.2.- Membrana interdsea

Respecto a la MI, s6lo se reprodujo la banda central de la misma mediante tres
fasciculos, fig. 88, situados segun los puntos de inserciéon medios en el cubito y en el

radio descritos por Noda et al.®® en su estudio anatomico, fig. 89.

Figura 88. Disposicidon de los tres fasciculos que conforman la banda central de la Ml en
la réplica.
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Figura 89. Diagrama de los puntos de insercion media de la Ml realizados por Noda et
al®®. Lr: longitud del radio; Lu: longitud del ctbito; a/b y c¢/d: insercion distal y proximal
de la banda central; e/f: ligamento distal de la banda accesoria; g/h: haz oblicuo distal;
i/j: cordon oblicuo proximal; k/I: cordén oblicuo accesorio dorsal

1I.c.2.3.- Articulacion del codo

En el codo se recrearon, fig. 90, los principales ligamentos estabilizadores,
figs. 28 y 29, reconocidos en la bibliografia!7!-227:
- Ligamento colateral lateral cubital
- Ligamento colateral lateral radial
- Ligamento anular

- Ligamento colateral medial (haz anterior)

Figura 90. Disposicidn de los ligamentos del codo en la réplica
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Abnterior bundle
Posterior bundle

Transverse ligament

Figura 28. Diagrama representativo de los componentes del complejo ligamentario colateral
medial del codo. Anterior bundle: haz anterior; Posterior bundle: haz posterior; Transverse
ligament: haz transverso. Imagen segin Bryce et al.}"?

Accessory collateral
ligament

Radial collateral

ligament

Lateral ulnar collateral
ligament

Figura 29. Diagrama representativo de los componentes del complejo ligamentario colateral
lateral del codo. Annular ligament: ligamento anular; Radial colateral ligament: ligamento
colateral radial; Lateral ulnar colateral ligament: ligamento colateral lateral cubital; Accesory
colateral ligament: ligamento colateral accesorio. Imagen segun Bryce et al.*™

I1.c.2.4.- Diseiios biomecanicos ensayados

Para la obtencion del modelo biomecanico final de ensayo en réplicas se
realizaron varias pruebas con distintos materiales hasta conseguir una rigidez del
conjunto suficientemente estable. Para sujetar los distintos tipos de materiales que
simulan los ligamentos fue necesario modificar el disefio y método de sujecion de estos

a las réplicas, realizandose las siguientes combinaciones:

a) Cadenetas de ortodoncia sujetas a enganches metalicos colocados en los puntos

de insercion, fig. 91.
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Figura 91. Modelo de ensayo utilizando cadenetas de ortodoncia

b) Cable eléctrico con taladro pasante en puntos de insercion y nudo

autobloqueante, fig. 92.

Figura 92. Modelo de ensayo utilizando cable eléctrico

c) Material termoplastico de baja rigidez sujeto con taladros pasantes en los puntos

de insercion y nudo autobloqueante, fig. 93.

Figura 93. Modelo de ensayo utilizando material termopléstico
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d) Cable de poliamida (nylon) sujeto a la réplica mediante taladro pasante y nudo

autobloqueante alrededor de un vastago que impide su retroceso, fig. 94.

Figura 94. Modelo de ensayo utilizando cable de poliamida

Tras ensayar los diferentes modelos biomecédnicos de antebrazo segun el
protocolo de ensayo descrito previamente para antebrazos de cadaver, se concluyd que
el construido en cable de poliamida, con taladros pasantes y nudo autobloqueante
alrededor de vastago y protectores de material termoplastico transparentes, era el que

aportaba mas rigidez a la réplica.

II.c.2.5.- Construccion del modelo biomecanico definitivo

A continuacidn describiremos el proceso de ensamblaje del modelo biomecénico
definitivo construido a partir de réplicas en resina de antebrazo de cadaver e hilo de
nylon Bionix (Grauvell Fishing S.A, Perpetua de Mogoda, Espafia) de 0,4 mm de
diametro y una resistencia maxima de 10,9 kg (fuerza de rotura de106,9 N), fig. 95.

i_L : |
- —— =
e
2

Z‘=_

g |

Figura 95. Caracteristicas del hilo de nylon utilizado. Imagen segin www.grauvell.com
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1. Tras la obtencion de las réplicas en resina de los antebrazos de cadaver, se
marcaban los puntos de inserciéon de los ligamentos a reproducir en codo, MI y

articulacion RCD.

2. Utilizando una broca de 1 mm se realizaron los taladros pasantes en los puntos

de insercion previamente marcados, fig. 96.

Figura 96. Realizacion de taladros pasantes en puntos previamente marcados de insercion de
los ligamentos

3. Con la ayuda de alicates y pinzas se obtuvieron vastagos y ganchos a partir de

alambre de acero de 1 mm de didmetro.

4. Contando con que cada ligamento fue reproducido por un hilo de nylon doble, se

cortd el doble de la longitud requerida para cada ligamento a reproducir.

5. Después se pasaron los hilos por los tuneles practicados en los puntos de
insercion correspondientes y se sujetaron los vastagos metéalicos con cintas elésticas

para facilitar el montaje, figs. 97 y 98.
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Figura 97. Hilos de poliamida reproduciendo la banda central de la Ml

Figura 98. Cintas elasticas utilizadas para la sujecion de los vastagos

6. Se colocaron las réplicas de los huesos en posicion de pronosupinacién neutra

sobre dos peanas de pasta moldeable industrial, fig. 99.

Figura 99. Réplica colocada sobre peanas de pasta moldeable
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7. Se anudaron y tensaron los hilos manteniendo la posicion indicada.

I1.c.2.6.- Ensayo en réplicas de antebrazo

Las réplicas de antebrazo fueron ensayadas en el dispositivo de traccion Instron
modelo TT (Instron Corporation, Massachusetts, Estados Unidos) segiin el siguiente

esquema:

. Grupo de ensayo A: réplicas en las que se reprodujeron todos los
ligamentos especificados anteriormente, incluida la banda central de Ia

membrana interdsea.

. Grupo de ensayo B: réplicas en las que todos los ligamentos descritos
anteriormente salvo los correspondientes a la banda central de la membrana

fueron reproducidos.

A diferencia de los ensayos que se realizaron en cadaver, en este no existe grupo
control (antebrazo que conserva los ligamentos y la banda central genuinos) puesto que
no hay ninguna réplica que pueda reproducir con exactitud las caracteristicas de un
antebrazo cuyas estructuras ligamentosas estan indemnes. De forma que no existe grupo

control.

La realizaciéon de ensayos sobre estos dos grupos de especimenes permite
establecer una comparacion de comportamiento entre la ausencia de membrana y la

presencia de la misma.

II.c.3- Limitaciones

Este modelo solo reproduce los ligamentos que son considerados como los
sostenes principales del antebrazo en términos de estabilidad longitudinal. Por tanto la

contribucion del resto de ligamentos y grupos musculares no se contempla.
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Como es sabido, el comportamiento mecanico del tejido ligamentoso real es
extremadamente complejo. Presenta no linealidades, caracteristicas viscoelasticas,
fenomenos de histéresis, tensiones heterogéneas entre fibras adyacentes, etc. Siendo
imposible una modelizacién fiel a la realidad. De manera que las caracteristicas
mecanicas de los ligamentos reproducidos que pueden encontrarse en la literatura son

incompletas.

En consecuencia, y dado el cardcter comparativo del estudio, todos los
ligamentos reproducidos se han modelado con el mismo material y la tension de los
mismos se ha garantizado a partir del montaje, al ser tensados con una carga controlada

cuando las réplicas son colocadas en pronosupinacion neutra.

IL.c.4- Protocolo de ensayo

Las réplicas de ambos grupos fueron ensayadas en un dispositivo a traccion
Instron modelo TT (Instron Corporation, Massachusetts, Estados Unidos). Los pasos

seguidos en los ensayos se resumen a continuacion:

l. Se realiz6 el montaje de la réplica segun el grupo que fuera a ser ensayado (con

0 sin membrana).

2. Se colocaron las mordazas en las zonas inmediatamente proximal y distal a la

insercion de la banda central de la MI, fig. 100.

1.- Soporte
2.- Porta mordazas

3.- Mordazas conicas

Figura 100. Colocacion de las mordazas sujetando las réplicas
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3. El conjunto mordazas junto con la réplica era colocado en los soportes de la

maquina de traccion, fig. 101

Figura 101. Colocacion de la réplica en el dispositivo de traccién: la mordaza que sujeta
el cubito en el soporte superior y la que sujeta al radio en el inferior

4. Se giraban los soportes del dispositivo de traccion para garantizar la posicion de

pronosupinacion neutra de la réplica del antebrazo.
5. Se coloco cinta métrica como referencia durante el ensayo, fig. 102.

6. Se situ6é una camara de video JVC modelo HD EVERIO GZ HM445 (Japan

Victor Company, Yokohama, Japon) con un tripode para grabar el ensayo.

7. Se seleccionaba las variables de ensayo: velocidad de desplazamiento de la

traviesa inferior del dispositivo de traccion a 2 mm/min.
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Figura 102. Réplica de antebrazo situada en el dispositivo de traccion y preparada para ser
ensayada.

IL.c.5.- Descripcion del ensayo

Como ya se ha comentado anteriormente, el ensayo al que se someten las
réplicas es de traccion. El soporte del dispositivo de traccion que sujeta la mordaza
colocada en el cubito permanece fijo, mientras que el colocado en el radio se desplaza
hacia abajo (traviesa inferior), transmitiendo asi las mordazas fuerzas verticales de

sentidos opuestos, fig. 103.

Figura 103. Fuerzas generadas por el dispositivo de traccion
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Esta colocacion garantiza la posicion de extension maxima del codo. La
colocacion del soporte garantiza que estas fuerzas estén alineadas con el eje anatomico
del antebrazo, como se muestra en la figura.

Una vez colocado el antebrazo con su soporte en la maquina, el tripode con la
camara y tras tarar a cero en la posicion de partida el sensor de desplazamiento y carga
del dispositivo de traccion, comienza el ensayo a una velocidad de desplazamiento
constante de la traviesa inferior de 2 mm/min. Como ya se ha comentado el ensayo se
considera finalizado cuando se produce la caida brusca de la carga por colapso de los
estabilizadores longitudinales primarios del antebrazo (las consideraciones
biomecanicas para este ensayo son analogas a las ya comentadas en el aparatado I1.b.2

para los ensayos sobre muestras de cadéaver).

Los datos recogidos son la fuerza, el desplazamiento que recorre la traviesa y el

tiempo de ensayo. Los datos son muestreados con una frecuencia de 15 Hz.
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II1.- RESULTADOS

I11.a.- Ensayos sobre cadaver

De los 26 especimenes disponibles ha habido que descartar algunos por ser de

dimensiones reducidas o presentar placas de osteosintesis (algunos procedian de talleres

de osteosintesis) que imposibilitaban su preparacion para el ensayo. Los restantes se han

ensayado y también ha habido algunos descartes por diversos inconvenientes ocurridos

durante el proceso de carga, como roturas por los taladros practicados, deslizamiento de

las mordazas o contacto entre el hueso y la pieza conica de la mordaza adyacente. La

aleatorizacion inicial de los especimenes entre grupos de ensayo tuvo que ser

modificada durante el estudio al concentrarse el mayor nimero de ensayos no validos en

el grupo C. La tabla siguiente contempla la relacion de especimenes con los datos de

grupo de ensayo, fecha de ensayo, incidencias y validez.

Tabla 1. Relacién de ensayos realizados en antebrazos de cadaver

ESPECIMEN GRUPO

Al

A2

A3

Ad

AS

A6

A7

B1

B2

B3

A

FECHA VALIDEZ

20/02/13

27/02/13

27/02/13

16/05/13

03/04/14

03/04/14

24/04/14

6/03/13

6/03/13

13/03/13

no

no

si

si

si

si

no

si

si

no
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No completo por deslizamiento de mordazas

Se produce contacto de mordazas

Deslizamiento de mordazas casi desde inicio.

Desliza, no se contemplan completos

Desliza, no se contemplan completos
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B4

BS

B6

B7

Cl

C2

C3

C4

C5

C6

C7

C8

C9

C10

Cl1

C12

13/03/13

14/06/13

20/06/13

26/09/13

20/03/14

10/04/13

11/04/13

03/10/13

24/04/14

22/05/14

05/06/14

26/06/14

08/09/14

08/0914

17/10/14

13/11/14

si

si

si

si

no

no

no

no

si

no

si

no

si

no

no

si

Desliza, no se contemplan completos

Se escapa la mordaza situada en radio.

Placas de osteosintesis

Placas de osteosintesis

Se fractura el hueso por uno de los taladros

practicados

Espécimen de dimensiones muy reducidas, que

impide su correcto amarre

Se fractura el hueso por uno de los taladros
practicados
Se fractura el hueso (radio) por uno de los

taladros practicados

La serie de cada grupo se ha dado por concluida cuando se han completado 5

ensayos validos (salvo en el Grupo C, con 4). Para cada ensayo, los datos obtenidos y

los resultados extraidos de los mismos son los siguientes:

.- Ficha de caracteristicas geométricas y espesores de membrana del espécimen

.- Datos de carga y desplazamiento

.- Hoja de célculo con tablas y graficos de cargas y desplazamientos
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.- Gréaficos de tramos de pendiente aproximadamente constante. Calculo de
parametros: valores extremos de carga y desplazamiento, regresion lineal y

rigidez media
.- Video del ensayo

.- Resultados de la aplicacion de los programas creados con MATLAB (The
MathWorks, Inc., Natick, Massachusetts, Estados Unidos): identificacion de

marcadores y calculo de desplazamientos relativos

A continuaciéon se presenta un ejemplo de algunos de estos resultados para un

ensayo valido concreto.
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muestra B 2 tratamiento
fecha 06/03/2013 si
dimensiones Diametro (mm)
CHiesranon 2 cm taladro tornillo
:f:mmm } oclea LC 23.5 IOr no no
proimal
% dol ud _ ' 11
Cusfla del o | Lcep IO ¢ no no
T # ! 6
= : Led
Lr 8
"“'"‘“’"Wr ! 20,5
Lr MC1 5
Lr
6
Lrp MC2 5 4,75
1]
H““"‘; 8,5
Lrd MR 4
Lr espesor
: membrana
ﬂ:dfﬂ-h: 18l
j' okl l, | plastia (my)
II;: e L ¥ idli
del radio M i 1 500 1I0M
956
2 LIOc¢c no
411
3 LIOr no
453
4 el no
776
5 e2 no
758
6 e3 no
642,33
media medio #DIV/0!
muiieca
el 485
490
e2
486
e3
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INTERPRETACION DE RESULTADOS
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Tabla 2. Carga maxima (Cmax) y desplazamiento maximo (Dmax) acontecidos durante el
ensayo

Cmax Dmax

daN mm

76,62 18,03

B2 tramol y=2,643x-4,0184
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Tabla 3. Pendiente de la curva (K1), distancia minima (Dminl), distancia maxima (Dmax1),
distancia relativa (Drell) y carga maxima (Cmax1) durante el tramo 1 (inicial) de la curva

K1 Dminl Dmaxl Drell Cmaxl

daN/mm mm mm mm daN

2,643 | 1,171 | 5,698 |4,527| 10,6

B2 tramo2 y =4,0164x- 13,112
R =0,9954
40
35
— 30 |
=
:.‘5 25
gn 20 |
& 15
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5
o]
) 2 4 6 8 10 12 14
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K2 Dmin2 Dmax2 Drel2 | Cmax2
daN/mm
4,016 5902 | 11,9 |5,996| 35,53
B2 tramo3 vV =6,9509x- 48,403
R® = 0,9963
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70
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T 50
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K3 Dmin3 Dmax3 Drel3 Cmax3

daN/mm mm mm mm daN

6,951 12 17,42 |5,417| 72,16

Todo el volumen de resultados se encuentra en el Anexo en formato digital de
esta tesis. En este texto se van a presentar unicamente los graficos de carga frente a
desplazamiento para los ensayos considerados validos, mas un grafico de superposicion

para los ensayos de cada grupo.
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Ensayos A
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GRUPO DE ENSAYOS B
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GRUPO DE ENSAYOS C
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Ensayos C
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IIL.b.- Ensayos sobre réplicas

Se obtuvieron 6 réplicas de antebrazos, se realizaron 12 ensayos sobre el modelo

definitivo, 8 ensayos del grupo A y 4 ensayos del grupo B.
Resumen de los ensayos realizados en el grupo A:

e Ensayos validos 3
e Ensayos rechazados 4
e C(Causas
0 Réplica 1, se rechazaron 3 ensayos, en el primero el montaje resultd
defectuoso, en el segundo el recorrido de la traviesa finaliz6 antes de
terminar el ensayo y el tercero tras reiniciar el proceso, se decidié no
incluirlo como valido al no seguir exactamente el mismo protocolo de
ensayo que los siguientes.
0 Réplica 2, el radio se fracturd por el taladro pasante de la membrana

mientras el ensayo estaba en curso.

Resumen de los ensayos realizados en el grupo B:

e Ensayos validos 3
e Ensayos rechazados, 1

e (Causas: se produjo rotura catastrofica de la réplica.
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En las paginas siguientes se presentan los principales resultados obtenidos en los

ensayos validos sobre las réplicas.

GRUPO A: REPLICAS CON MEMBRANA

REPLICA 3

En la grafica del ensayo de la réplica 3 con membrana pueden observarse dos
zonas con pendiente distinta. Un primer tramo, representado también en otra grafica,
asociado al acople hasta su entrada en carga de todo el antebrazo. El segundo tramo,
también recogido en otro grafico, se corresponde con la rigidez del conjunto sometido a
carga. Finalmente se observa una caida de carga asociada a la rotura de uno o mas

ligamentos reproducidos en el antebrazo.

Reéplica 3 grupo A

A0
, 30

20

L}
0.00 5.00 10.00 15.00 20,00 25.00

Desplazamienta (mm)

Réplica 3 grupo A tramo 1




Essex-Lopresti Tesis Doctoral Sanchez del Cura

Replica 3 grupo A tramo 2
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REPLICA 4

En la gréfica del ensayo de la réplica 4 con membrana pueden observarse dos
zonas con pendiente distinta. Un primer tramo, representado también en otra grafica,
asociado al acople hasta su entrada en carga de todo el antebrazo. El segundo tramo,
también recogido en otro grafico, se corresponde con la rigidez del conjunto sometido a

carga. Finalmente se observa una caida de carga asociada a la rotura de uno o mas

ligamentos reproducidos en el antebrazo.
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REPLICA 5

En la grafica del ensayo de la réplica 5 con membrana pueden observarse dos
zonas con pendiente distinta. Un primer tramo, representado también en otra grafica,
asociado al acople hasta su entrada en carga de todo el antebrazo. El segundo tramo,
también recogido en otro grafico, se corresponde con la rigidez del conjunto sometido a
carga. Finalmente se observa una caida de carga asociada a la rotura de uno o mas

ligamentos reproducidos en el antebrazo.

Réplica 5 grupo A
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GRUPO B: REPLICAS SIN MEMBRANA

REPLICA 1

En la grafica del ensayo de la réplica 1 sin membrana pueden observarse dos
zonas con pendiente distinta. Un primer tramo, representado también en otra grafica,
asociado al acople hasta su entrada en carga de todo el antebrazo. El segundo tramo,
también recogido en otro grafico, se corresponde con la rigidez del conjunto sometido a
carga. Finalmente se observa una caida de carga asociada a la rotura de uno o mas

ligamentos reproducidos en el antebrazo.

réplica 1grupo B

1] 5 1o 15 20 25 30
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REPLICA 3

En la grafica del ensayo de la réplica 3 sin membrana pueden observarse dos
zonas con pendiente distinta. Un primer tramo, representado también en otra grafica,
asociado al acople hasta su entrada en carga de todo el antebrazo. El segundo tramo,
también recogido en otro grafico, se corresponde con la rigidez del conjunto sometido a
carga. Finalmente se observa una caida de carga asociada a la rotura de uno o mas

ligamentos reproducidos en el antebrazo.
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replica 3 grupo B tramo 2

21 23
Desplazamiento (mm)

REPLICA 5

En la grafica del ensayo de la réplica 5 sin membrana pueden observarse dos
zonas con pendiente distinta. Un primer tramo, representado también en otra grafica,
asociado al acople hasta su entrada en carga de todo el antebrazo. El segundo tramo,
también recogido en otro grafico, se corresponde con la rigidez del conjunto sometido a
carga. Finalmente se observa una caida de carga asociada a la rotura de uno o mas

ligamentos reproducidos en el antebrazo.
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CONJUNTO DE GRAFICAS
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IV.- DISCUSION

El estudio de la lesion de Essex-Lopresti es un tema de importante interés para la
comunidad cientifica y asi lo atestiguan los numerosos estudios, especialmente in vitro,
llevados a cabo acerca de la fisiologia del antebrazo, y la fisiopatologia y el tratamiento
de esta rara lesion!# 44 96,102,221 N obstante, a pesar de estos esfuerzos sigue sin existir
un consenso claro acerca de la necesidad de incluir la reconstruccion de la MI como

parte esencial del tratamiento de esta patologia® 1% 3% 54, 69-

Este trabajo de investigacion se ha centrado en estudiar las diferencias de
comportamiento biomecanico entre antebrazos de cadaver con dos reconstrucciones
diferentes al ser sometidos a fuerzas axiales de traccion. Se han comparado los
resultados obtenidos entre un grupo de antebrazos no modificados (grupo control), un
segundo grupo sin membrana interésea y con reconstruccion de la articulacion RCD, y
un tercer grupo donde se ha reconstruido tanto la membrana interésea como la
articulacion RCD. Si bien la mayoria de los estudios sobre esta materia se centran en el
comportamiento de la MI exclusivamente, nuestro proyecto incluye ademas la variable
de la reconstruccion de los ligamentos de la articulacion RCD mediante la técnica de
ligamentoplastia descrita por Adams et al.?26. De forma que es la primera recopilacion
de ensayos en cadaver en la que se compara el comportamiento biomecanico de los
antebrazos sometidos a la combinacion de estas dos técnicas frente a otro grupo donde
solo se ha realizado la reconstruccion aislada de la articulacion RCD. Todo con la
finalidad de intentar dilucidar si dos técnicas quirurgicas de uso comuin como la
osteosintesis o protetizacion de la cabeza radial y la ligamentoplastia de Adams para la
articulacion RCD son suficientes para tratar la lesion de Essex-Lopresti, o por el
contrario, es necesario asociar otro procedimiento apenas utilizado en la practica

quirturgica como es la reconstruccion de la MI'%8,

En nuestro ensayo podria ser criticable que no se haya reproducido fielmente la
triada de Essex-Lopresti ya que si bien se resecan la MI y los ligamentos de la
articulacion RCD, no se reproduce en ningin momento la fractura de la cabeza del
radio. Sin embargo, no hemos hecho tal cosa porque se ha demostrado, tanto in vivo

como in vitro, que no existen diferencias importantes entre la estabilidad longitudinal
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que aporta la cabeza del radio nativa frente aquella que ha sido osteosintetizada o

protetizada3l, 34 104,

Consideramos reconstruir solo la banda central de la MI y no su totalidad, dado
que se conoce sobradamente que es el componente de la misma mas constante®® %% y el
que contribuye en mayor proporcion a la estabilidad longitudinal del antebrazo™. De
hecho, en la gran mayoria de ensayos en cadaver en los que se reconstruye la MI sélo se

reproduce la banda central#4 %5, 96,101,

Una cuestion fuente de importante discusion es el grado de pronosupinacion del
antebrazo en el que debe fijarse la plastia substitutoria de la banda central. Seglin los
estudios de Skahen et al.** la banda central se encuentra bajo su méaxima tension en
posicion de pronacién, a pesar de que visualmente pudiera parecer que lo estd en
posicion de supinacion. Por el contrario, Manson et al.??® llegan a la conclusion en su
estudio en cadaver que la MI experimenta su tension maxima global (en el conjunto de
sus diferentes zonas) en la posicion de pronosupinacion neutra. Para nuestro
desconcierto, también hay autores como Gabriel et al.??* que abogan por la fijacion de
la plastia en supinacion ya que de hacerlo en pronacion o en posicion neutra se limitaria
la movilidad del antebrazo. Ante la falta de consenso respecto a este extremo en la
bibliografia centrada en la fisiologia de la MI, optamos por fijar la plastia en
pronosupinacion neutra como se describe en la mayoria de trabajos de reconstruccion de

la MI en cadaver3 95 96,102

Como se puede constatar en la bibliografia, se han utilizado una gran variedad
de plastias, tanto de origen humano como sintéticas, para la reconstruccion de la MI'%
102,108,229 Werner et al.”” han comprobado que existe una importante variabilidad en la
rigidez entre los diferentes ligamentos presentes en el antebrazo. Esto implica que
independientemente del tipo u origen de la plastia que se utilice, es indispensable que
presente una respuesta no lineal ante la carga (con el aumento del desplazamiento se
incrementa la fuerza necesaria para lograrlo). La mayoria de injertos tendinosos tienen
un comportamiento no lineal, mientras que la mayoria de las plastias sintéticas no.
Stabile et al.!% [levan a cabo un estudio comparativo de la rigidez de varias plastias no

sintéticas y concluyen que la plastia de hueso-tendon-hueso es la que més se aproxima a

la rigidez de la MI intacta, siendo inferiores la plastia de tendon de Aquiles y de FCR.
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Teniendo en cuenta su disponibilidad en el propio espécimen de ensayo, su
comportamiento no lineal ante los esfuerzos y su comprobada capacidad para limitar la
migracion proximal del radio** 239, elegimos el injerto tendinoso de FCR como plastia

de reconstruccion de la banda central.

Respecto al modo de fijacion de las plastias tendinosas, recurrimos al clasico
sistema de sujecion mediante tornillos interferenciales metdlicos cuyo uso esta
ampliamente extendido y aceptado en otras patologias en las que se realizan

ligamentoplastias?31-233,

El uso de tonillos interferenciales supone una novedad dado
que en la mayoria de ensayos se recurre a tornillos utilizados a modo de postes para la
fijacion de la plastia® 19% 1% No obstante, el uso de tornillos interferenciales para fijar
la plastia de FCR supuso un problema en algunos de los especimenes de menor tamafio
(C4, C10 y C11), ya que las dimensiones del tinel necesarias para alojar la plastia y el

tornillo debilitaron tanto la cortical dsea que el ensayo fracaso por fractura a este nivel.

El objetivo del ensayo biomecénico ha sido el estudio de la respuesta de rigidez
y resistencia de la estructura del antebrazo frente a esfuerzos longitudinales opuestos en
cubito y radio. Los estudios que emplean montajes de compresion sobre las

95, 96, 102, 234

articulaciones no se consideran adecuados para comprobar la aportacion de la

224 y Wallace™ emplearon

membrana interdsea, y se ha seguido la linea que McGinley
en sus montajes. Estos autores aislan la zona de la banda central de la MI practicando
cortes en cubito y radio. Emplean un utillaje de amarre y transmision de carga
longitudinal opuesta en los dos huesos, con un sistema de barras guiadas que asegura el

paralelismo de las piezas y mantiene constante su distancia relativa transversal, fig. 36.
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En esta tesis hemos buscado un montaje mas realista que permitiera ensayar de
la misma forma la totalidad de la estructura del antebrazo, de tal manera que quedaran
de manifiesto las aportaciones de rigidez tanto de la membrana interésea como de las
articulaciones del codo y la mufieca, pudiendo asi mismo comprobar la eficacia de la

reconstruccion de la articulacion RCD.

Ha habido que disefiar un utillaje especifico original constituido por barras,
mordazas conicas y puntos de transmision de carga autocentrables con la direccion de la
misma, todo ello en material de aluminio. El disefio se ha corregido varias veces hasta
solventar todos los problemas de autocentrado, diferente tamafio de las muestras,

deslizamiento de mordazas y contactos locales entre mordaza conica y hueso adyacente,

fig. 104.

Figura 104. Detalle de las mordazas cénicas adaptables a diferentes tamarfios de las muestras y
barras para el centraje de las mismas

Otro aspecto novedoso ha sido el seguimiento de la cinematica del conjunto
mediante el registro con videocamara de la evolucion de la muestra durante el proceso

de carga. La muestra se ha marcado con posicionadores aptos para su captura con una
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aplicacion del programa MATLAB. Y se ha desarrollado un programa de célculo de

posiciones y determinacion de desplazamientos relativos entre huesos, fig. 105.

File Edit View Inset Tools Desktop Window Help

D de (| WK L-E|0E

Figura 105. Identificacion de marcadores
y medicién de variaciones de distancias
entre los mismos entre pares de fotos

Como es habitual en todos los estudios experimentales sobre muestras de
cadaver, el nimero disponible de muestras ha sido escaso, y mucha la variabilidad de
tamafios y edades. Ademas, se han producido incidencias durante los ensayos, como
fracturas, deslizamientos o condiciones inadecuadas de las muestras. Todo ello ha
limitado las posibilidades de completar un experimento con rigor estadistico. No
obstante, se ha alcanzado un niimero minimo de ensayos validos en los tres grupos,
suficiente para obtener resultados significativos. Estos presentan una notable dispersion
por los motivos mencionados, pero se observan tendencias generales que permiten
distinguir de forma cualitativa la biomecénica de los tres grupos. De todo el conjunto de
valores que pueden extraerse de los resultados de los ensayos, el mas significativo es el
de la rigidez de la estructura, entendida como la relacion entre la carga de traccion y el
desplazamiento relativo entre las mordazas de amarre. Este valor se obtiene
directamente de la pendiente de las graficas fuerza-desplazamiento. Algunos autores

como McGinley??* evaluan la rigidez como la relacion entre una tension, o fuerza por
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unidad de 4rea, y una deformacion, o alargamiento relativo, hablando directamente de

un pseudo moédulo de Young, E [N/mm?’=MPa], analogo al empleado como constante

elastica ingenieril de materiales tecnoldgicos convencionales, como el acero o el

aluminio. Esto tiene el inconveniente de la indefinicion del area resistente, que es una

magnitud variable con la localizacion de la zona de la muestra y también con el tiempo

del ensayo al producirse grandes deformaciones en los ligamentos. El area resistente

debe, por tanto, tomarse como una magnitud promediada, menos realista que la rigidez,

como fuerza en relacion con el
desplazamiento, considerada en
nuestros  ensayos. Las cargas
maximas alcanzadas tienen menor
valor comparativo por la dispersion
del tamafio y caracteristicas de las

muestras.

En las graficas de fuerza-
desplazamiento del Grupo A de
control (muestras intactas), se
aprecia en general una primera fase
no lineal de ajuste de los elementos
resistentes de la estructura. A
continuacion sigue una extensa zona
de comportamiento cuasilineal con
rigidez constante, con eventuales
caidas breves de carga provocadas
por reajustes de los elementos,
roturas locales o incluso breves
deslizamientos de las mordazas. Esta
fase termina con una brusca caida de
carga debida al colapso definitivo de
las estructuras capsuloligamentosas

primarias que estabilizan

dan

CARGA,

CARGA, (dal)
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longitudinalmente el antebrazo sin que se pueda verificar su fallo de forma aislada
durante la grabacion. Finalmente, suele haber una breve recuperacion de carga por el

relevo de otras estructuras en la absorcion de la misma.

Las graficas del Grupo B (muestras con lesién de Essex-Lopresti, eliminacion de
la membrana interdsea y reparacion de la articulacion RCD) presentan en general
menores niveles de carga maxima y menor linealidad. Esto es revelador de un conjunto
estructural menos resistente y mas inestable. La rigidez también parece menor que la de

la estructura intacta.

Las graficas del Grupo C (muestras con lesion de Essex-Lopresti y reparacion
tanto de la membrana como de la articulaciéon RCD) exhiben un comportamiento similar

a las del Grupo A, con recuperacion de la linealidad y la estabilidad.

Cada ensayo realizado constituye un estudio detallado de la biomecanica de una
estructura particular. Por la variabilidad de las muestras, la comparacion cuantitativa
entre los tres grupos de muestras estd muy limitada. Por ello se ha decidido completar el
estudio con un ensayo sobre un conjunto de réplicas de antebrazo en material sintético
que garantice la repetibilidad y la reduccion al minimo de las variables de ensayo. El
modelo se ha realizado replicando huesos reales en resina de poliuretano con técnicas de
moldeo con silicona, y reproduciendo la funcion de los ligamentos primarios con cable
de poliamida. La rigidez de los materiales y el montaje del conjunto se han ajustado
para llegar a una estructura asimilable a la real en grado suficiente como para permitir
un andlisis comparativo de la variable de interés: la responsabilidad estructural de la
membrana interdsea. No se han encontrado en la literatura trabajos analogos, por lo que

este estudio también es novedoso.

Se han realizado tres ensayos sobre dos grupos de réplicas, uno con membrana
interdsea reproducida y el otro sin ella. En ambos casos el comportamiento ha sido muy
similar, por lo que se considera el modelo validado para el objetivo planteado. Los
resultados obtenidos revelan que, al igual que en las muestras de cadéver, las réplicas
sin membrana interdsea presentan mads inestabilidad y menor rigidez y resistencia. La
disminucion de rigidez y resistencia se ha cuantificado en algo mas de un 30% para

ambas magnitudes.
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Figura 106. Curvas correspondientes a los ensayos validos del grupo A (izquierda) y del grupo B

(derecha). Curvas que representa la pendiente media de ambos grupos de ensayo (abajo). Notese la
diferencia evidente entre ambas curvas.
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CONCLUSIONES

Los trabajos desarrollados en esta tesis permiten confirmar la importante funcion
biomecanica de la membrana interdsea del antebrazo. Los resultados experimentales
demuestran que la pérdida de la membrana interoésea da lugar a un aumento significativo
de la inestabilidad longitudinal y a una disminuciéon del orden del 30% tanto de la
rigidez como de la resistencia frente a esfuerzos de cizalladura entre ctbito y radio. Por
tanto, desde un punto de vista biomecanico debe darse una respuesta afirmativa a la
pregunta sobre la necesidad, en términos de estabilidad longitudinal del antebrazo, de

reparar la membrana interosea en el contexto de la lesion de Essex-Lopresti.
A esta conclusion general se anaden las conclusiones parciales:

.- Se ha disefiado, puesto a punto y aplicado una metodologia experimental para
estudiar la biomecénica del antebrazo frente a esfuerzos que tienden a provocar

inestabilidad longitudinal.

.- El estudio se ha aplicado sobre muestras de cadaver intacto y con simulacion
de reparacion de la articulacion RCD y restauracion o no de la membrana
interésea. Se ha aplicado también sobre réplicas de antebrazo con o sin

membrana interdsea incluida.

.- El utillaje de amarre disefiado es novedoso y garantiza una transmision de
carga longitudinal de traccion opuesta entre cubito y radio en un antebrazo

completo, con sus articulaciones proximal y distal incorporadas.

.- Se ha establecido un protocolo de preparaciéon de muestras de antebrazo de
cadaver que incluye los siguientes pasos: descongelacion, diseccion conservando
estructuras Oseas, capsulares y ligamentosas, y, en los especimenes
correspondientes, extraccion de los tendones extensor indicis propius y flexor
carpi radialis para practicar la reconstruccion de la articulacion radio cubito

distal y/o de la membrana interdsea.

.- Con marcadores de posicion y una aplicacion del programa MATLAB The

MathWorks, Inc., Natick, Massachusetts, Estados Unidos) se ha disefiado un
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método Optico digital especifico para el seguimiento de desplazamientos

relativos en la estructura durante el ensayo

.- Se ha disefiado un modelo de ensayo sobre cubito y radio que permite evaluar
de forma fiel la respuesta, ante esfuerzos longitudinales de cizalladura, del

conjunto de estructuras que dotan de estabilidad longitudinal al antebrazo

.- Se ha aplicado la metodologia de ensayo a tres grupos de muestras de
antebrazo de cadaver: intacto, con reparacion de la articulacion RCD vy
eliminacion de la M1, y con reparacion tanto de la articulacion RCD como de la

MI

.- Los resultados de los ensayos sobre los tres grupos de muestras de cadaver
exhiben la dispersion inherente a las distintas morfologias y condiciones de
estado de los antebrazos originales. El resultado mas significativo es la pérdida

de estabilidad de las muestras sin la banda central de la ML.

.- Se ha obtenido un resultado cuantitativo complementario aplicando la
metodologia a réplicas de antebrazo realizadas en resina de poliuretano y cable
de poliamida. Se han ensayado dos grupos de réplicas, con y sin membrana
interdsea, demostrandose en ambos casos la repetibilidad y validez del ensayo.
Los resultados han confirmado que la ausencia de la banda central de la MI
supone una disminucion de la estabilidad longitudinal y una pérdida de rigidez y

de resistencia del orden del 30%.

.- Se ha comprobado que la rigidez y la resistencia que aportan a la estabilidad
longitudinal del antebrazo las técnicas quirurgicas clasicas para el tratamiento de
la lesion de Essex-Lopresti centradas en la cabeza del radio y la articulacion
RCD, son inferiores a la construccion que incluye, ademas, la reconstruccion de

la banda central de la MI.

.- En definitiva, los resultados obtenidos avalan la presente y futura
investigacion sobre técnicas de reconstruccion de la MI en pacientes que

presenten la lesion de Essex-Lopresti, como procedimiento coadyuvante de la
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sintesis o substitucion de la cabeza radial unido a la reparacion de la articulacion

RCD.
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