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RESUMEN




INTRODUCCION

La radioulnar distal es una articulacion diartrodial trocoide compuesta por la

escotadura sigmoidea del radio y la cabeza ulnar.

Su estabilidad depende de la integridad de diversas estructuras como son el complejo
fibrocartilago triangular o CFCT, el musculo pronador cuadrado y el musculo extensor
ulnar del carpo y la porcion distal de la membrana interésea (MIO),
fundamentalmente la banda oblicua distal, en los casos en los que se encuentra

presente.

La banda oblicua distal (BOD) es una estructura independiente de la porcidn
membranosa distal de la membrana interdsea la cual ha sido descrita en un 40% de los
individuos. Se origina en 1/6 distal de la diafisis ulnar y se inserta en el borde inferior
de la escotadura sigmoidea. Algunas fibras se extienden mas distalmente, pareciendo
mantener continuidad con los ligamentos radioulnares dorsal y palmar, lo que ha

hecho pensar en su funcidn como estabilizador de la articulacion radioulnar distal.

A su vez, su insercion ulnar coincide con el eje de rotacion del antebrazo,
experimentando asi pocos cambios durante la pronosupinacion, comportandose de

forma isométrica.

El CFCT es el estabilizador primario de la articulacion, y en situaciones normales la

influencia de la porcion distal de la membrana interdsea es insustancial.

Sin embargo, tras una lesion del fibrocartilago triangular o una reseccion de la cabeza

ulnar, es cuando adquiere un papel fundamental.
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Asila BOD podria explicar porque algunos pacientes no presentan signos y sintomas

de inestabilidad tras una lesion del CFCT.

La porcion distal de la membrana interdsea juega también un papel importante en el
tratamiento de lesiones de la region ulnar asociadas a fracturas de la extremidad
distal del radio. A pesar de la lesion del CFCT o la existencia de una fractura de la base
de la estiloides ulnar, la estabilidad radioulnar distal puede mantenerse si existe una
BOD intacta y una correcta congruencia de la cabeza ulnar en la escotadura sigmoidea

tras una fijacion con placa.

La lesion de los estabilizadores de la radioulnar distal, sequn el grado de afectacion,
puede producir una inestabilidad de dicha articulacion, considerandose aguda o
cronica segun el tiempo transcurrido desde la produccidon de la lesion hasta el
momento en el que es realizado el diagnostico. El tratamiento de ambas entidades se
realiza de manera diferente, siendo éste mas complejo en los casos de inestabilidades

radioulnares cronicas.

En aquellos casos de articulaciones sin cambios degenerativos ni impactacion
radioulnar el tratamiento de eleccion es la reconstruccidn ligamentosa, ya que el CFCT

suele serirreparable en casos avanzados.

Aunque se han desarrollado numerosas técnicas, la reconstruccion de los ligamentos
radioulnares se considera el enfoque mas anatomico ofreciendo la posibilidad de

restablecer la estabilidad sin pérdida importante de la rotacion y de la fuerza.

Una de las técnicas mas utilizadas es la descrita por Adams y Berger (2002), en la que

se reconstruye el origen y la insercion de los ligamentos radioulnares utilizando
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autoinjerto de palmar largo u otro diferente de longitud similar.

Basandose en el interés creciente de la importancia de la banda oblicua distal en la
estabilidad radioulnar distal, recientemente se ha observado, en un estudio
cadavérico, que la reconstruccion de ésta proporciona mayor estabilidad que la
obtenida con la reconstruccion los ligamentos radioulnares para el tratamiento de las

inestabilidades cronicas.

HIPOTESIS

Es posible realizar la reconstruccion anatdmica de la banda oblicua distal, de forma

minimamente invasiva, respetando las estructuras neurovasculares de riesgo.

OBJETIVOS

1 Realizar una descripcion anatomica detallada de la banda oblicua distal.

2 Proponer una técnica quirurgica de reconstruccion anatomica y minimamente
invasiva de la banda.

3 Llevar a cabo la diseccion de los especimenes intervenidos para valorar:
tamano de vias de abordaje, tamafio y colocacion de la plastia, distancia a

estructuras en riesgo y similitud de ésta con la banda oblicua distal.

MATERIAL Y METODO

ESTUDIO ANATOMICO DE LA BANDA OBLICUA DISTAL

Se utilizaron 30 especimenes frescos que incluian mano, mufieca y antebrazo del
Departamento de Anatomia y Embriologia Humanas de la Facultad de Medicina de la
Universidad Complutense de Madrid. Tras su diseccion se realizd una descripcion

detallada de la BOD de la MIO, en los casos en los que ésta estaba presente,
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realizandose mediciones de distintos pardmetros, en milimetros y con calibrador
digital Absolute (Mitutoyo Corporation, Japan).

Para analizar si existen diferencias significativas en la forma de la banda en funcion del
sexo (hombres y mujeres) se han comparado los datos observados mediante el test de
homogeneidad de Fisher con un nivel de significacion alfa = o,05.

Para analizar si existen diferencias significativas en el grosor, longitud y anchura de la
banda, y en el tamafo de sus pediculos en funcion del sexo, se han comparado los
datos observados mediante el test de T de Student con un nivel de significacion alfa =
0,05.

TECNICA QUIRURGICA PROPUESTA

Se utilizaron 7 especimenes frescos que incluian mano, muieca y antebrazo del
Departamento de Anatomia y Embriologia Humanas de la Facultad de Medicina de la
Universidad Complutense de Madrid, describiéndose detalladamente |Ia
reconstruccion de la banda oblicua distal, con autoinjerto de flexor radial del carpo,

con el sistema SLAM (Arthrex, Naples, FL, USA) y bajo control radioscépico.

ESTUDIO ANATOMICO DE LA TECNICA PROPUESTA

Con objeto de comprobar la viabilidad y seguridad de la técnica propuesta, se realizd
la diseccidon anatomica sistematica de todos los especimenes midiendo las distancias
mas relevantes. Al igual que en el estudio anatomico, éstas fueron calculadas en
milimetros mediante un calibrador digital Absolute (Mitutoyo Corporation, Japan),

por la autora de esta tesis doctoral, bajo la supervision de un sequndo observador.
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RESULTADOS

ESTUDIO ANATOMICO DE LA BANDA OBLICUA DISTAL

Se encontro la banda en un 50% de los casos, observando cuatro tipos diferentes de
formas. En todos los casos su insercion se realizé bajo la escotadura sigmoidea del
radio con extension a los ligamentos radioulnares y su origen se situd en la diafisis

ulnar a una distancia media de 46,18 mm (35,80-60,93 mm) de la cabeza.

Los resultados del estudio estadistico muestran que existen diferencias entre y
hombres y mujeres en cuanto a la forma de la banda, siendo mas frecuentes bandas

anchas en mujeres y lineales en hombres (p = 0,0019)

La banda es mas ancha en mujeres (p=0,02) y mas larga en varones (p = 0,028). Los
pediculos radial y ulnar son de mayor tamafo en mujeres (p = 0,025 Yy 0,001) al igual

que el grosor (p = 0,022).

ESTUDIO DE LA TECNICA QUIRURGICA PROPUESTA.

La incision ulnar media realizada para la realizacion de la técnica fue de 21,80 mm

(16,18-23,32 mm).

La plastia quedd situada a 40,74 mm de media (37-49,512 mm) de la cabeza ulnary a
2,83 mm (2,02-3,39 mm) de la parte inferior del reborde inferior de la escotadura
sigmoidea. Durante la realizacion de la técnica no se produjo ninguna lesion de las
estructuras neurovasculares cercanas en riesgo, siendo la distancias medias desde el
inicio del tunel a la rama sensitiva del nervio ulnar y al nervio propiamente dicho, 30,13
mm y 19,27 mm respectivamente, y 12,120 mm desde el final del tunel a la bifurcacién

de la arteria interosea anterior.
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DISCUSION

La banda oblicua distal es considerada como un ligamento que se origina en 1/6 distal
de la diafisis ulnar y se inserta bajo la escotadura sigmoidea del radio, comportandose

como un estabilizador secundario de la articulacion radioulnar distal.

Se observo en un 5o% de los casos encontrandose 4 tipos diferentes de bandas,
resultados que difieren a los ya publicados, en los que la banda esta presente en 40%

de los individuos, observandose 3 tipos diferentes.

Basandonos en las mediciones tomadas en el estudio anatomico de 30 especimenes
se describid una técnica quirurgica en la que se realizo la reconstruccion de la banda
oblicua distal, considerandose ésta minimamente invasiva puesto que se realizé con
una incision mas pequena que la utilizada frecuentemente en el abordaje de la
articulacion radioulnar distal. Conlleva una minima agresion de partes blandas,

respetando las estructuras en riesgo.

Una vez realizadas las disecciones anatdmicas de los especimenes se observo que la
plastia colocada se asemeja a la BOD nativa, por lo que puede considerarse una

técnica de reconstruccion anatomica.

Las posibles indicaciones de esta técnica quirurgica serian:

- ante inestabilidades agudas en las que la reinsercion foveal del CFCT no
proporcione suficiente estabilidad o su realizacidn no sea posible.

- ante inestabilidades subagudas como tratamiento coadyuvante.
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- ante inestabilidades crdnicas, en lugar de realizar la reconstruccion de los

ligamentos radioulnares dorsal y palmar.

A pesar de los buenos resultados, debe completarse el trabajo con un estudio
biomecanico que compruebe si esta técnica proporciona una estabilidad superior o al

menos similar a las clasicas reconstrucciones de los ligamentos radioulnares distales.

CONCLUSIONES

Se ha descrito una técnica sencilla y reproducible, que cumple todos los parametros
de seguridad, para el tratamiento de la inestabilidad radioulnar distal, reconstruyendo
la banda oblicua distal de forma minimamente invasiva, mediante una

ligamentoplastia autologa.
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ABSTRACT




BACKGROUND

The distal radioulnar is a diarthrodial trochoid joint consisting of the sigmoid notch of

the radius and the ulnar head.

Its stability depends on the integrity of various structures such as the triangular
fibrocartilage complex (TFCC), the square pronator, the extensor carpi ulnaris and the
distal portion of the interosseous membrane (IOM), mainly the distal oblique band, in

cases in which it is present.

The distal oblique bundle (DOB) is a structure independent of the distal membranous
portion of the interosseous membrane, which has been reported in 40% of individuals.
It originates at the distal one-sixth of the ulnar diaphysis and is inserted in the lower
edge of the sigmoid notch. Some fibers extend more distally, seemingly maintaining
continuity with the dorsal and palmar radioulnar ligaments, which suggests that they

function as stabilizers of the distal radioulnar joint.

Moreover, their ulnar insertion coincides with the forearm rotation axis, thereby

undergoing few changes during pronosupination and behaving isometrically.

The TFCC is the primary stabilizer of the joint, and, in normal conditions, the

influence of the distal portion of the interosseous membrane is insignificant.

However, after an injury to the triangular fibrocartilage or resection of the ulnar head,
the distal portion assumes a fundamental role. Thus, the DOB could explain why some

patients have no signs or symptoms of instability after an injury to the TFCC.

The distal portion of the interosseous membrane also plays an important role in
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treating injuries in the ulnar region associated with fractures of the distal extremity of
the radius. Despite an injury to the TFCC or the presence of a fracture of the ulnar
styloid base, distal radioulnar stability can remain if there is an intact DOB and proper

consistency of the ulnar head in the sigmoid notch, after performing a plate fixation.

Depending on the degree of damage, injury to the distal radioulnar stabilizers can
cause instability in this joint, which can be considered acute or chronic based on the
time elapsed from when the injury occurred to the diagnosis. Treatment for the 2
conditions is performed differently and is more complex in cases of chronic radioulnar

instability.

In cases where the joints have no degenerative changes or radioulnar impaction, the
treatment of choice is ligament reconstruction, given that the TFCC is usually

irreparable in advanced cases.

Although numerous techniques have been developed, radioulnar ligament
reconstruction is considered the most anatomical approach, offering the possibility of

re-establishing stability without a significant loss of rotation or strength.

One of the most widely used techniques is described by Adams and Berger and
consists of reconstructing the origin and insertion of the distal radioulnar ligaments

using an autograft of the palmaris longus or another tendon of similar length.

Based on the growing interest in the importance of the distal oblique band in distal
radioulnar stability, a cadaver study recently observed that reconstruction of the latter
provides greater stability than that achieved by reconstructing the radioulnar

ligaments.
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HYPOTHESIS

It is possible to perform anatomical reconstruction of the distal oblique bundle in a

minimally invasive manner, without harming the neurovascular structures at risk.

OBJECTIVES

1. Anatomical study of the distal oblique bundle.

2. Detailed description of a minimally invasive surgical technique for anatomical
reconstruction.

3. Dissection of specimens to assess the following: size of approach pathways,
distance to at-risk structures, size and placement of the plasty and similarity of

plasty with the distal oblique band.

MATERIAL AND METHOD

ANATOMICAL STUDY OF THE DISTAL OBLIQUE BUNDLE

Thirty fresh specimens were employed, including hands, wrists and forearms, which
were obtained from the Department of Anatomy and Embryology | of the Faculty of
Medicine of University Complutense of Madrid. After their dissection, a detailed
description of the DOB of the IOM was performed, for those cases in which it was
present. Measurements were performed of the various parameters, in millimeters and
with an Absolute digital caliper (Mitutoyo Corporation, Japan).

To determine whether there were significant differences in the shape of the DOB
according to sex (males and females), the data were compared using Fisher’s

homogeneity test, with an alpha level of 0.05.
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To determine whether there were significant differences in the thickness, length and
width of the band and in the size of the pedicles according to sex, the data were
compared using Student's t-test, with an alpha level of 0.05.

PROPOSED SURGICAL TECHNIQUE

Seven fresh specimens were employed, including hand, wrist and forearm, which were
obtained from the Department of Anatomy and Embryology | of the Faculty of
Medicine of University Complutense of Madrid. A detailed description was made of
the reconstruction of the distal oblique bundle, with an autograft of the flexor carpi
radialis, using the SL axis method (SLAM) system (Arthrex, Naples, FL, USA) and

under radioscopic control.

ANATOMICAL STUDY OF THE PROPOSED TECHNIQUE

To determine the feasibility and safety of the proposed technique, we performed a
systematic anatomical dissection of all specimens, measuring the most relevant
distances. As with the anatomical study, these measurements were performed in
millimeters using an Absolute digital caliper, by the author under the supervision of a

second observer.

RESULTS

ANATOMICAL STUDY OF THE DISTAL OBLIQUE BUNDLE

The bundle was found in 50% of the cases, observing 4 different types of forms. In all
cases, its insertion was achieved under the sigmoid notch of the radius, extending to
the radioulnar ligaments, and its origin was located in the ulnar diaphysis 46.18 mm

(35.80-60.93 mm) from the head.
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The results of the statistical study show that there are differences between men and
women in terms of the shape of the band, with wider bands in women and linear

bands in men (p=.0019).

The band is wider in women (p = .02) and longer in men (p =.028). The radial and ulnar

pedicles are larger (p =.025 and p =.001, respectively) and thicker (p =.022) in women.

STUDY OF THE PROPOSED SURGICAL TECHNIQUE

The mean length of the ulnar incision performed to implement the technique was 21.8

mm (16.18-23.32 mm).

The plasty was placed at a mean distance of 40.74 mm (37-49.51 mm) from the ulnar
head and 2.83 mm (2.02-3.39 mm) from the lower part of the lower margin of the
sigmoid notch. During the implementation of the technique, no injury was caused to
the neighboring at-risk neurovascular structures. The mean distances from the start of
the tunnel to the sensory branch of the ulnar nerve and to the nerve itself were 30.13
mm and 19.27 mm, respectively. The mean distance from the end of the tunnel to the

bifurcation of the anterior interosseous artery was 12.10 mm.

DISCUSSION

The distal oblique bundle is considered a ligament that originates at the distal one-
sixth of the ulnar diaphysis and is inserted below the sigmoid notch of the radius,

behaving as a secondary stabilizer for the distal radioulnar joint.

The DOB was observed in 50% of the cases, with 4 different types of bands. These
results differ from previously published data that indicate that the band is present in

40% of individuals, with 3 different types observed.
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Based on the measurements taken in the anatomical study of 30 specimens, we
described a surgical technique in which reconstruction of the distal oblique bundle was
performed. We consider this technique to be minimally invasive given that it was
conducted with a smaller incision than frequently employed in the approach to the
distal radioulnar joint. This technique entails minimal aggression to soft tissue,

respecting the at-risk structures.

Once the specimens had been anatomically dissected, we observed that the placed
plasty resembled the native DOB. The technique can therefore be considered an

anatomical reconstruction technique.

The potential indications for this surgical technique would include the following:

- acute instability in which foveal reinsertion of the TFCC does not provide
sufficient stability or when its implementation is not possible.

- subacute instability as adjuvant treatment.

- chronic instability, in place of performing reconstruction of the dorsal and

palmar radioulnar ligaments.

Despite the good results, the study should be completed with a biomechanical study
that confirms whether this technique provides greater or at least similar stability to

traditional distal radioulnar ligament reconstruction.

CONCLUSIONS

We have described a simple and reproducible technique, which complies with all
safety parameters, for treating distal radioulnar instability by reconstructing the distal

oblique bundle in a minimally invasive manner, using an autologous ligament plasty.
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1INTRODUCCION




1.1 ANATOMIA DE LA ARTICULACION RADIOULNAR DISTAL

1.1.1 ANATOMIA OSEA

La radioulnar distal es una articulacion diartrodial trocoide compuesta por la
escotadura sigmoidea del radio y la cabeza ulnar. -Thomas 2012 (1)- Su forma varia
considerablemente tanto en el plano transversal como en el coronal. En el primero de
ellos la escotadura sigmoidea se clasifica en cuatro tipos segun su forma: tipo C, tipo
S, en pista de esqui y plana, -Tolat 1996 (2)- teniendo esto una influencia potencial en
el riesgo de inestabilidades traumaticas y gran importancia en las alternativas de

tratamiento a elegir. -Adams 2007 (3)- (Figura 1)

Figura 1. Vision axial de la articulacion radioulnar distal. Tipos de escotadura sigmoidea en funcion de su forma.

Imagen tomada de Tolat.1996 (2).
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A su vez, en el plano coronal, las pendientes de las superficies articulares pueden ser

paralelas, oblicuas u oblicuas inversas, estando relacionado esto con la varianza ulnar.
-Tolat 1996 (2)-

La superficie de la cabeza ulnar que se articula con la cavidad sigmoidea forma un
cilindro asimétrico. Los radios de curvatura de ambas estructuras son diferentes,
siendo mayor el de la escotadura sigmoidea, lo que se traduce en una incongruencia
entre ambas que conlleva a cierta traslacion dorsopalmar durante la pronosupinacion
y a un discreto efecto leva o de pistoneo proximal o distal. -Houdek 2015 (4)- En los
extremos de rotacion del antebrazo Unicamente el 10% de la cabeza de la ulna

permanece en contacto con la escotadura sigmoidea. -Szabo 2006 (5)-

La forma de la cupula o polo ulnar varia desde plana a casi esférica, estando cubierta

en gran parte por el fibrocartilago triangular. -Adams 2007 (3)-

La apofisis estiloides es una prolongacion de ésta que se dirige hacia distal,
situandose en su base la fovea, una zona que carece de cartilago, considerada el punto

de insercion de los ligamentos radioulnares. -Thomas 2012 (1)-

1.1.2 ANATOMIA LIGAMENTOSA

1.1.2.1 COMPLEJO FIBROCARTILAGO TRIANGULAR

El CFCT o complejo fibrocartilago triangular es un conjunto de estructuras
cartilaginosas y ligamentosas que se originan a nivel de la unidn de la porcion ulnar de
la fosa lunar y la escotadura sigmoidea del radio y se insertan a nivel de la base de la

estiloides ulnar. -Szabo 2006 (5)-
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En la articulacion podemos distinguir un disco articular, los ligamentos radioulnares
dorsales y volares, los ligamentos ulnocarpianos, el menisco homodlogo o menisco
ulnocarpiano, la capsula articular y la vaina del extensor ulnar del carpo (EUC). Estas
estructuras son reconocidas como entidades anatomicas separadas en algunas

personas, mientras que en otras esta separacion es mas dificil. -Palmer 1989 (6)-

Algunos autores incluyen el ligamento colateral ulnar como parte del complejo
fibrocartilago triangular, -Benjamin 1990 (7)- aunque su existencia ha sido discutida

por otros. -Taleisnik 1984 (8)-

La orientacion del CFCT varia en funcion de la varianza ulnar. Asi, en pacientes con
varianza neutra, tiende a la horizontalidad. En casos de varianza ulnar positiva, su
orientacion suele ser oblicua en sentido proximal y en muiiecas con varianza negativa,

oblicua en sentido distal. -Martinez 2012 (9)-

- DISCO ARTICULAR

Es una estructura fibrocartilaginosa compuesta por fibras de colageno entrelazadas
cuya parte central es avascular, siendo vascularizada Unicamente la region periférica.

-Chidgey 1991 (10)-

Existe una gran variabilidad en el espesor del disco en funcion de la edad, la varianza
ulnar y los cambios degenerativos, observandose un disco mas fino asociado a
perforaciones en edades mas avanzadas, asi como erosiones en el cartilago tanto en la
cabeza ulnar como en el hueso semilunar. Del mismo modo parece que no se

producen perforaciones en las primeras décadas de la vida. -Mikic 1989 (11)-
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- LIGAMENTOS RADIOULNARES

Son los principales estabilizadores de la articulacion radioulnar distal (ARUD).

-Houdek 2015 (4)-

Los ligamentos radioulnares palmar y dorsal (LRUP Y LRUD) estan unidos al disco
articular y estan formados por fibras de colageno laminares perpendiculares. -Chidgey
1991 (10)- Estan altamente vascularizados lo que proporciona un alto potencial de

reparacion. -Adams 2007 (3)-

Se extienden desde los margenes dorsal y palmar de la escotadura sigmoidea y
convergen hasta insertarse en la ulna adoptando una forma triangular. -Adams 2007

(3)-

Cada ligamento esta dividido en dos haces, uno superficial y otro profundo. Este
Ultimo se inserta en la fovea y el primero en la base y porcion media de la estiloides

ulnar. -Wijffels 2012 (12)- (Figura 2).

Por esta razon una fractura de la base de la estiloides puede dar lugar a una

inestabilidad radioulnar distal. -Thomas 2012 (1)-

Entre ambos haces existe un tejido laxo vascularizado Ilamado ligamento
subcruentum, aunque no se considera un ligamento propiamente dicho. -Nakamura

2000 (13)-
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Figura 2. Vision axial de la mufieca. Haces superficiales y profundos de los ligamentos radioulnares. Imagen

tomada de Thomas. 2012(2).

- MENISCO HOMOLOGO

Es una estructura formada por tejido conjuntivo bien vascularizado que es probable
que derive de la sinovial. Su tamafo, forma e insercion distal son variables,
insertandose en un 10% de los casos en el piramidal y en el ligamento lunopiramidal.

-Adams 2007 (3)-

El menisco homdlogo se separa del fibrocartilago triangular por el receso
preestiloideo de la articulacion de la mufieca existiendo tres variantes de éste: amplio,

estrecho y ausente. -Buck 2009 (14)-

- LIGAMENTOS ULNOCARPIANOS

Los ligamentos ulnocarpianos son el ulnolunar y ulnopiramidal. -Taleisnik 1976 (15)-
Se originan en el ligamento radioulnar palmar y se insertan en el semilunar y

piramidal. Existe un tercer ligamento, ulnocarpiano palmar, el cual es realmente la

33



porcion distal del ligamento radiotriquetral palmar. -/shii 2998 (16)-

- CAPSULA ARTICULAR

La capsula articular es una fina membrana que recubre la articulacion radioulnar distal
tanto en su porcidon dorsal como volar. Aunque esta en intima relacion con otras

estructuras, es considerada como una estructura independiente.-Kleinman 1998 (17)-

- VAINA DEL EXTENSOR ULNAR DEL CARPO

La vaina del EUC es una estructura solida que se extiende desde la fosa dorsal de la
cabeza de la ulna y el ligamento radioulnar dorsal hasta el carpo. Aumenta el espesor

de la capsula dorsal y proporciona un efecto estabilizador propio. -Adams 2007 (3)-

- VASCULARIZACION E INERVACION

Embrioldgicamente el CFCT esta compuesto por tejido mesenquimal indiferenciado.
-Chidgey 1991 (10)- Asi, esta totalmente vascularizado en el recién nacido y a medida
que pasa el tiempo, se va produciendo la diferenciacion y la formacion de los

diferentes componentes ligamentosos y el disco articular.

La vascularizacion procede sobre todo de las arterias interoseas anterior y ulnar. La
primera proporciona las ramas palmar y dorsal a la ARUD. La rama dorsal irriga la
mayor parte de la periferia dorsal y la rama palmar, la periferia volar en la proximidad
del radio. Las ramas dorsal y palmar de la arteria ulnar nutren el area estiloidea y la
porcion ulnar de la periferia volar. La penetracion de los vasos en el disco sélo alcanza
el 15% mas externo, lo que hace que la parte central sea practicamente avascular.

-Adams 2007 (3)- (Figura 3)

34



Por esta razon, la reparacion de lesiones en esta zona suele dar resultados
satisfactorios y la reparacion del disco central esta contraindicada por la ausencia de

vasos sanguineos en él. -Chidgey 1991 (10)-

Figura 3. Corte coronal de la articulacion radioulnar distal. Escafoides (E). Semilunar (S). Piramidal (P). Radio (R).
Ulna (U). Complejo fibrocartilago triangular (CFCT). Vascularizacion periférica del CFCT (flecha amarilla). Imagen

tomada de Carrera.2007 (18).

En cuanto a la inervacidn del CFCT, estudios histoldgicos han identificado que existen
concentraciones de cada tipo de mecanorreceptores por zonas topograficas.
-Calvacante 2004 (19)- Las terminaciones nerviosas libres se distribuyen en la periferia
del CFCT y son las responsables de la deteccion del dolory predominan sobre la zonas

dorsal y ulnar. -Ohmori 1998 (20)-

La funcidn de la propiocepcion se encuentra en todas las zonas del fibrocartilago
triangular, ya que sus principales responsables, los corpusculos de Ruffini, son los

mecanorreceptores predominantes. -Hagert 2010 (21)-

Estudios anatomicos han revelado que la region dorsal de la ARUD esta inervada por
la rama terminal del nervio interdseo posterior, la region ulnar por la rama sensitiva
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dorsal del nervio ulnar y la zona volar por ramas del nervio ulnar. Ramas del nervio
interdseo anterior se han observado en la vecindad de la capsula volar, aunque sin

emitir terminaciones nerviosas. -Hagert 2010 (22)-

1.1.2.2 BANDA OBLICUA DISTAL Y MEMBRANA INTEROSEA

La membrana interésea (MIO) es un complejo ligamentoso que une el radio con la
ulna. Discurre desde el codo hasta la mufieca proporcionando estabilidad axial y es la
principal responsable de evitar la migracidn del radio tras la extirpacion de la cabeza
radial. -Skahen 1997 (23)- Esta formada por tres componentes: uno central,

ligamentoso, y otros proximal y distal, membranosos. -Loeffler 2014 (24)- (Figura 4)

Figura 4. Vision oblicua de un antebrazo derecho. Componentes de la membrana interdsea. Banda oblicua distal

(BOD). Banda accesoria (AB). Banda central (CB). Ulna (U). Radio (R). Imagen tomada de Noda.2009 (25).
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La banda oblicua distal (BOD) se situa en la porcion membranosa distal, originandose
en 1/6 distal de la didfisis ulnar e insertandose en el borde inferior de la escotadura
sigmoidea. Algunas fibras se extienden mas distalmente, pareciendo mantener
continuidad con los ligamentos radioulnares dorsal y palmar, lo que ha hecho pensar

en su funcion como estabilizador de la ARUD. -Moritomo 2013 (26)-

Kitamura y cols. -Kitamura 2011 (27)- realizan un estudio en 10 cadaveres describiendo
las caracteristicas anatomicas de la banda oblicua distal. (Figura 5) Encuentran la BOD
en un 40% de los casos, originandose a 54 mm (50-57 mm) de la cabeza ulnar con un
grosor de 1,2 mm (1-1,3 mm). Observan variaciones en su morfologia. En un
espécimen, una banda lineal claramente separada del resto de MIO, en otro, una
banda lineal abriéndose en abanico a medida que se acerca a su insercion en la
escotadura sigmoidea y por Ultimo, en un tercer espécimen, una banda ancha

ocupando todo el espacio de la MIO. (Figura 6)

Figura 5. Vision anterior del tercio distal de un antebrazo izquierdo. Radio (R). Ulna (U). Banda Oblicua Distal

(flechas). Imagen tomada de Kitamura.2009 (27).
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Noda y cols. -Noda 2009 (25)- realizan un estudio cadavérico en 40 especimenes, con
el fin de describir los diferentes componentes de la membrana interdsea. Encuentran
la BOD en 40% de los casos, coincidiendo con los resultados de Kitamura y cols.
-Kitamura 2011 (27)-, describiendo su origen en 1/6 distal de la diafisis ulnar, con un

grosor de 0,9 mm de media.

Figura 6. Variaciones anatomicas de la BOD en una vision anterior de la porcion distal de un antebrazo izquierdo.

Imagen tomada de Morimoto.2012 (28).

- VASCULARIZACION E INERVACION

La arteria interdsea anterior discurre junto al nervio interdseo anterior por la cara volar
de la membrana interésea pasando bajo en musculo pronador cuadrado e
introduciéndose entre sus dos cabezas. Posteriormente, el nervio se distribuye por
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delante de la articulacion de la muieca y de la ARUD, mientras que la arteria se divide
en una rama anterior que discurre junto al nervio interéseo anterior y en una rama
posterior, que a través de un ojal de la membrana interdsea pasa al dorso de la
mufeca para acompafar al nervio interéseo posterior. Estos, aplicados sobre la
membrana, discurren por la zona dorsorradial de la cuarta corredera extensora, bajo el

extensor largo del pulgary el extensor del indice. -Carrera 2007 (18)-

La arteria interdsea posterior se encuentra en un tabique fibroso que separa el
extensor del quinto dedo del extensor ulnar del carpo. Esta formarad una arcada
anastomoatica junto con la rama dorsal de la interdsea posterior, la cual es la base

anatomica del colgajo interdseo posterior. -Page 2006 (29)-
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1.2 BIOMECANICA DE LA ARTICULACION RADIOULNAR
DISTAL

1.2.1 COMPLE]JO FIBROCARTILAGO TRIANGULAR

En una muifeca biomecanicamente normal las cargas se transmiten en un 80% a
través de la articulacion radiocarpiana y en un 20% a través de la articulacion
ulnocarpiana y el complejo fibrocartilago triangular. -Houdek 2015 (4)- Esta proporcion
varia en funcidén de la varianza ulnar y en funcidon de la posicion de la mufeca,

aumentando con la desviacion ulnar y pronacién hasta en un 150%. -Adams 2007 (3)-

De este modo, en pronacion, ademas de producirse un efecto de varianza positiva la
ulna se traslada hacia dorsal alrededor de 2,8 mm desde una posicion neutra, mientras
que en supinacion sucede lo contrario, y la traslacidn se produce hacia volar alrededor

de 5,4 mm. -Pirela-Cruz 1991 (30)-

El papel de los ligamentos radioulnares ha sido investigado por diferentes autores con
resultados inconsistentes, existiendo tres teorias diferentes que explican el

comportamiento de estos durante la pronosupinacion.

La primera de ellas afirma que el LRUD se tensa en pronacion mientras que el volar
permanece laxo, lo que impide la traslacion dorsal de la ulna. -Schuind 1991 (31) Ward

2000 (32)-

La segunda teoria es opuesta a la anterior, indicando que en pronacion el ligamento
que se tensa es el radioulnar volar mientras que en supinacion lo hace el radioulnar

dorsal. -af Ekenstam 1992 (33)-
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La tercera teoria, segun un estudio in vivo, explica que el haz superficial del LRUD y el
profundo del LRUV permanecen tensos en pronacion, mientras que el haz profundo
del radioulnar dorsal y el superficial del volar lo estan en supinacion. -Xu 2009 (34)- Por
tanto, aunque un ligamento proporciona la principal retencion a la traslacion, el otro lo
hace de manera secundaria. Asi, si seccionamos el LRUD completamente y se
conserva el haz profundo del LRCV, se seguirda manteniendo la congruencia

radioulnar. -Hagert 2010 (22)-

A pesar de que el CFCT es el principal estabilizador de la ARUD existen otras
estructuras que contribuyen a ello. Estos son denominados estabilizadores dinamicos

y son el pronador cuadrado y el tenddn EUC. -Szabo 2006 (5)-

- PRONADOR CUADRADO

Un estudio electromiografico in vivo ha mostrado como el pronador cuadrado, sobre
todo su cabeza profunda, se contrae durante la pronosupinacion, sugiriendo que este
musculo tiene una funcidn primaria como estabilizador dinamico de la articulacion

radioulnar distal. -Gordon 2004 (35)-

- EXTENSOR ULNAR DEL CARPO

Spinnery cols. -Spinner 1970 (36)- basandose en estudios anatdmicos previos, explican
la importancia de la funcion del EUC. Al seccionar el fibrocartilago triangular y los
ligamentos radioulnares la articulacion permanecera estable mientras el extensor

ulnar del carpo se mantenga intacto en su corredera osteofibrosa.
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1.2.2 BANDA OBLICUA DISTAL Y MEMBRANA INTEROSEA

La porcion distal de la membrana interésea y su potencial contribucion en la

estabilidad de la ARUD continuan siendo poco conocidas.

Moritomo y cols. -Moritomo 2009 (37)- afirman que la BOD, cuando existe, constituye
un estabilizador secundario de la ARUD, ya que su origen ulnar coincide con el eje de
rotacion del antebrazo y su insercion radial se produce en el borde de la escotadura

sigmoidea pareciendo tener continuidad con los LRUD y LRUV del CFCT. (Figura 7)

Kitamura vy cols. -Kitamura 2011 (27)- en un estudio sobre 10 especimenes encuentran
la BOD en 4 de ellos, observando que aquellos en los que la banda esta presente
tienen menor laxitud radioulnar distal, manifestada por una menor traslacion en

posicidn neutra en comparacion con aquellos que no presentan la BOD.

El CFCT es el estabilizador primario de la ARUD, y en situaciones normales la
influencia de la porcion distal de la membrana interdsea en la ARUD es insustancial.
Sin embargo, tras una lesion del fibrocartilago triangular o una reseccion de la cabeza
ulnar, es cuando adquiere un papel mas importante. Asi la BOD podria explicar
porque algunos pacientes no presentan dolor o signos y sintomas de inestabilidad

tras una lesion del CFCT. -Moritomo 2012 (28)-

Arimitsu y cols. -Arimitsu 2011 (38)- en un estudio biomecanico evaltan la estabilidad
de la ARUD tras la realizacién de una osteotomia de acortamiento ulnar proximal y
distal a la porcidon distal de la membrana interdsea. Observan mayor efecto
estabilizador cuando la osteotomia se realiza proximal a la insercidn ulnar de la BOD,

debido al aumento de tension de ésta. (Figura 8)
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Figura 7. Vision anterior de un antebrazo derecho. Relacion entre la DOB (banda oblicua distal), el TFCC (complejo
fibrocartilago triangular) y el eje de rotacion del antebrazo. Ulna (U). Radio. (R) Banda central (CB). Banda

accesoria (AB). Imagen tomada de Moritomo.2009 (37).

Figura 8. Vision anterior de un antebrazo izquierdo. La osteotomia de acortamiento ulnar proximal a la DOB
(banda oblicua distal) proporciona mayor estabilidad de forma significativa en comparacion con la osteotomia

distal por aumento de tension de la banda. Imagen tomada de Moritomo.2012 (28).
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La porcion distal de la membrana interdsea juega también un papel importante en el
tratamiento de lesiones de la region ulnar asociadas a fracturas de la extremidad
distal del radio. Jupiter -Jupiter 2009 (39)- afirma que a pesar de la lesién del CFCT o la
existencia de una fractura de la base de la estiloides ulnar, la estabilidad radioulnar
distal puede mantenerse si existe una BOD intacta y una correcta congruencia de la

cabeza ulnar en la escotadura sigmoidea, tras una fijacion con placa. (Figura 9)

Figura 9. Vision anterior de un antebrazo izquierdo. Comportamiento de la BOD (banda oblicua distal) tras la
reduccion anatomica de una fractura de extremidad distal del radio. Obsérvese la correcta congruencia articular a
pesar de la lesion del TFCC (complejo fibrocartilago triangular), ya que al reducir la fractura se produce un

retensado de la banda. Imagen tomada de Moritomo.2012 (28).
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1.3 INESTABILIDAD RADIOULNAR DISTAL

La inestabilidad radioulnar distal constituye una patologia de dificil diagndstico y
tratamiento, pasando muchas veces desapercibida. En términos generales podemos
dividirla en inestabilidad aguda y cronica, en funcién del tiempo transcurrido desde la

lesion hasta el momento en el que es realizado el diagnodstico. -Mulford 2010 (40)-

1.3.1 INESTABILIDAD AGUDA

La inestabilidad radioulnar aguda puede producirse tras una lesion dsea, como puede
ser una fractura de la estiloides ulnar o una fractura de la extremidad distal del radio, o

tras una lesion ligamentosa, frecuentemente del CFCT. -Mulford 2010 (40)-

1.3.1.1 INESTABILIDAD ASOCIADA A FRACTURAS DE LA EDR

La causa mas frecuentemente asociada a inestabilidad aguda radioulnar es la fractura
de EDR. Aunque es infrecuente la persistencia de inestabilidad tras la reduccién y
sintesis anatomica de la fractura, es importante reevaluar la articulacion una vez

efectuado el tratamiento de la fractura de radio distal. -Schneppendahl 2012 (41)-

Los ligamentos radioulnares no soportan mas de 5-7 mm de acortamiento sin que uno
de los dos se rompa, por lo que a mayor acortamiento inicial mayor posibilidad de

inestabilidad residual.-Schneppendahl 2012 (41)-

El CFCT es el elemento que se afecta con mas frecuencia en las fracturas de radio

distal, aunque no todas las lesiones de éste van a producir inestabilidad. -Fujitani 2011

(42)-
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Palmer -Palmer 1989 (6)- describe una clasificacion en 1989 basandose en el

mecanismo lesional y su localizacion:

I: Traumaticas

A. Centrales.

B. Avulsion del CFCT de la ulna, asociada o no a fractura de la estiloides.

C. Distal, por afectacidn de los ligamentos ulnocarpianos.

D. Radial.

Il: Degenerativas se subdividen en 4 estadios dependiendo de la localizacion vy la

extension de los cambios degenerativos presentes.

Las lesiones | tipo b son las que mas frecuentemente se asocian a inestabilidad
radioulnar distal debido a que puede producirse un arrancamiento del CFCT de su
origen en la fovea o una lesidn de éste por fractura de la estiloides ulnar. -Lindau 2000
(43)- El reanclaje artroscdpico o abierto del CFCT mediante suturas transoseas o
anclajes, tras el fracaso de medidas conservadoras, es el tratamiento de eleccion.
-Nakamura 2011 (44)- Los anclajes sin nudos estan dando buenos resultados sin

provocar las irritaciones frecuentes que producian estos. -Geissler 2001 (45)-

Habitualmente, ante una fractura de EDR, si se consigue una reduccion anatémica de
ésta, aunque el CFCT esté lesionado, -Chen 2007 (46)- el resto de estructuras como
son: la vaina del ECU, los ligamentos ulnocarpianos y la MIO, seran capaces de

mantener la estabilidad radioulnar distal durante la curacion.

46



Como se ha descrito en apartados anteriores, cuando se lesiona el complejo
fibrocartilago triangular, la porcion distal de la membrana interdsea, sobre todo la

banda oblicua distal, adquieren un papel fundamental. -Moritomo 2012 (28)-

Cuando éstas se encuentran intactas, al reducir la fractura de radio distal, se producira
un retensado de la banda, lo que proporcionara una estabilidad suficiente, sin
necesidad de tener que realizar ninguna reparacion del CFCT. -Trehan 2015 (47) Orbay

2010 (48)-

Varios estudios observan que en fracturas con traslacion radial del fragmento distal se
aumenta la probabilidad de inestabilidad (si estan desplazadas al menos 2mm) y que
su reduccion ademas de aumentar el contacto entre la cabeza de la ulna y la
escotadura sigmoidea provocaria un aumento de tension de la banda oblicua distal,

restaurando asi la estabilidad.-Dy 2014 (49) Ross 2014(50)- (Figuras 10 y 11)

Figura 10. Vision anterior del un antebrazo y carpo izquierdos. A: Comportamiento de la BOD tras una fractura de
radio distal con traslacion radial. B: Retensado de la BOD al reducir la fractura. Banda oblicua distal (BOD).

Complejo fibrocartilago triangular (CFCT). Imagen tomada de Trehan.2014 (47).
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Figura 11. Proyeccion radioldgica anteroposterior del tercio distal de un antebrazo y carpo derechos. Reduccion y
sintesis con placa de fractura EDR. Obsérvese el retensado que se produce de la BOD (linea roja). Imagen tomada

de Trehan.2014 (47).

Fujitani y cols. -Fujitani 2011 (42)- evalUan a 163 pacientes con fracturas inestables de
radio, encontrando inestabilidad en 11 de ellos. Observan que la traslacion radial y
sagital de la fractura son factores favorecedores de inestabilidad. Concluyen que un
incremento del gap radioulnar de 1 mm aumenta 5 veces el riesgo de lesion de los

ligamentos radioulnares.

Existen otros factores que deben alertar al cirujano tras una fractura de extremidad
distal de radio. Kwon y cols. -Kwon 2012 (51)- en una revisidn de 221 pacientes
observan que heridas abiertas y una varianza ulnar de 6 mm o mas, previa a la
reduccion, pueden relacionarse con inestabilidad secundaria. El tratamiento precoz

mediante agujas de kirschner radioulnares o la reparacion directa del CFCT, tendra
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mejores resultados que la reparacion tardia producida habitualmente porque la lesion

ha pasado desapercibida.-Geissler 1996 (52)-

1.3.1.2 INESTABILIDAD ASOCIADA A FRACTURAS DE LA ESTILOIDES
ULNAR

Las fracturas aisladas de la estiloides ulnar son lesiones infrecuentes que deben
hacernos sospechar la posible existencia de una inestabilidad asociada. -Richards 2014

(53)- Mas frecuentemente aparecen relacionadas a fracturas de EDR. -Mrkonjic 2012

(54)-

Algunos estudios clinicos -Sammer 2012 (55) Souver 2019 (56)- concluyen que la
existencia de una fractura de la estiloides ulnar no tiene ningun efecto en los
resultados funcionales, en pacientes con fracturas de radio distal. Por el contrario,
otros afirman que la presencia de esta fractura se relaciona con lesiones periféricas del
CFCT y por tanto con inestabilidades distales. May y cols. -May 2002 (57)- afirman que
lo importante no es la presencia o ausencia de la fractura, sino el tamano y el
desplazamiento de ésta. Asi ante fracturas de mayor tamano y con mayor

desplazamiento existe mayor riesgo de inestabilidad radioulnar distal.

El tratamiento de este tipo de fracturas contintua siendo un tema controvertido,
apoyando diversos autores el tratamiento conservador -Wysocki 2011 (58) Buijze 2010
(59)- mientras que otros avalan su reparacidon quirlrgica. -Stoffelen 1998 (60)

Oskarsson 1997 (61)-

La ausencia de consolidacion de las fracturas de estiloides es frecuente, aunque éstas

suelen ser asintomaticas a pesar del desplazamiento radiografico. -Oskarsson 1997(61)
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Richards 1997 (62)- Las no uniones sintomaticas pueden asociarse a lesiones del CFCT,
con o sin inestabilidades asociadas, por tanto, el diagndstico artroscépico debe
considerarse. La reparacion del CFCT, en caso de estar lesionado y la escision del
fragmento no consolidado, son considerados como un tratamiento efectivo.

-Protopsaitis 2010 (63)-

1.3.1.3 INESTABILIDAD ASOCIADA A LUXACIONES RADIOULNARES
TRAUMATICAS

Las luxaciones radioulnares distales suelen asociarse a otro tipo de lesiones, -Mikic
1995 (64)- como es el caso de la fractura luxacion de Galeazzi -Sebastin 2010 (65)- y la
lesion de Essex-Lopresti, -Adams 2010 (66) Mc Glinn 2013 (67)- siendo raras las

lesiones aisladas.

Aunque en las luxaciones agudas se produce una lesion del CFCT, el grado de éste
continva sin estar claro, ya que no tiene porqué suponer la lesion completa del

fibrocartilago. -Bruckner 1996 (68) -

Hagert -Hagert 1987 (69)- describe la lesion del LRCV y la capsula dorsal en luxaciones

dorsales asi como la lesion del LRCD y la capsula volar en luxaciones volares.

El tratamiento de este tipo de lesiones siempre debe comenzar por una reduccion
cerrada. -Mulford 2010 (40)- En casos de que ésta se consiga facilmente y la
articulacion permanezca estable, debe realizarse una inmovilizacion enyesada

posterior.

Mientras que algunos autores consideran la posicion en supinacion la mas adecuada

en luxaciones dorsales asi como en pronacion en luxaciones volares, otros proponen la
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inmovilizacion en rotacion neutra, encontrando resultados similares a los anteriores.

-Park 2012 (70)-

1.3.2 INESTABILIDAD CRONICA

El tratamiento de este tipo de lesiones es complejo y deben considerarse diversos
factores a la hora de realizar el mas adecuado, como son el estado de los tejidos
blandos, el grado de cronicidad, la afectacion de las superficies articulares, existencia

de impactacion ulnary la direccion de la inestabilidad. -Glowacki 1999 (71)-

El tratamiento conservador puede ser Util para disminuir la sintomatologia de forma

temporal o de manera definitiva en pacientes poco activos.

Millard y cols. -Millard 2002 (72)- realizan un estudio cadavérico provocando una
inestabilidad secuencial posteriormente medida por TAC. Comparan el grado de
control de la estabilidad de 2 tipos de ortesis funcionales, prefabricadas y hechas a
medida, observando que ambas disminuyen la inestabilidad radioulnar distal por un
mecanismo de compresion anteroposterior, aumentando la tension de los tejidos
estabilizadores menos dafiados. No inmovilizan la articulacién del codo y las
recomiendan para el tratamiento inicial de inestabilidades crénicas y como protector

tras cirugias de reconstruccion.

Los objetivos del tratamiento quirurgico de la inestabilidad postraumatica cronica de
la ARUD son el restablecimiento de la estabilidad y de un arco de movimiento

completo e indoloro.

En términos generales, las opciones de tratamiento a realizar son las siguientes:

-Kakar 2010 (73)-
51



1

Pacientes sin artrosis, ni impactacion ulnar: reconstruccion ligamentosa (el
CFCT suele ser irreparable en estadios avanzados).

Pacientes con impactacion ulnar sin grandes cambios artrosicos: osteotomia
de la ulna y posterior reparacion ligamentosa si tras la osteotomia persiste
inestabilidad. La osteotomia ulnar estabiliza la articulacion radioulnar distal
por un efecto de aumento de tension del CFCT cuando los ligamentos
radioulnares estan intactos o parcialmente rotos.-Nishiwaki 2005 (74)- Ademas
de producirse un retensado de los ligamentos ulnocarpianos se produce una
descompresion entre el carpo y la cabeza ulnar. -Minami 1998 (75)-

Es por tanto un tratamiento indicado tanto en problemas de inestabilidad
ARUD como en lesiones del CFCT asociadas a varianza ulnar positiva. -Gaebler
2003 (76) Papapetropoulos 2010 (77)-

Pacientes con cambios degenerativos: procedimientos de salvamento como
son la técnica de Darrach, Sauvé Kapandji o artroplastia de hemirreseccion
interposicion.

Pacientes con alteraciones en la escotadura sigmoidea: osteoplastia mas
reconstruccion ligamentosa. Consiste en una osteotomia de la escotadura
sigmoidea, elevando un flap osteocartilaginoso y rellenando el espacio con
injerto. Parece que esta cirugia ha dado buenos resultados en inestabilidades
volares con escotadura plana. -Wallwork 2001 (78)-

Pacientes con maluniones del radio o de la ulna: los resultados de la
reconstruccion ligamentosa no tendran éxito si no se asocian a una osteotomia

correctora.
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En base a nuestro estudio centraremos la descripcion de las diferentes opciones

quirurgicas en las reparaciones ligamentosas.

1.3.2.1 RECONSTRUCCIONES NO ANATOMICAS

Aunque estas técnicas no reconstruyen completamente la estabilidad ni la mecanica

articular, pueden ser la Unica opcidn de tratamiento en algunos casos.

Se dividen en cuatro grupos:

Flap de avance del retinaculo extensor. Técnica de Herbert -Dy 2009 (79)-

- Ligadura radioulnar directa extrinseca de la articulacion. Técnica de Fulkerson
y Watson. -Fulkerson 1978 (80)-

- Fijacion radioulnar mediante un cabestrillo ulnocarpiano o tenodesis. Técnica

de Huiy Linscheid -Hui 1982 (81)-Técnica de Tsai -Tsai 1993 (82)- Técnica de

Breeny Jupiter -Breen 1989 (83)-

- Plicatura capsular -Gofton 1992 (84)-

- TECNICA DE HERBERT

Fue descrita por primera vez por Stanley y Herbert -Stanley 1992 (85)- para estabilizar
la articulacion radioulnar tras la colocacién de una protesis ulnar. El procedimiento
consiste en la realizacion de un flap del retinaculo extensor de base ulnar. Este se rota

30-40°y se reinserta en el periostio del radio. (Figura 12)

Dy y cols. -Dy 2009 (79)- realizan un estudio en el que observan que esta técnica
estabiliza tanto la articulacion radioulnar como la ulnocarpiana, con resultados

funcionales buenos o excelentes.
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Figura 12. Via de abordaje dorsal. Técnica de Herbert. Obsérvese como se reinserta el flap de retinaculo extensor

de base ulnar en el periostio del radio. Imagen tomada de Dy. 2009 (79).

- TECNICA DE FULKERSON Y WATSON

En 1978 estos autores describen una técnica -Fulkerson 1978 (80)- para estabilizar la
articulacion radioulnar distal mediante una ligadura extrinseca entre el radio y la ulna
realizada con injerto tendinoso de palmar largo. Se realiza un orificio longitudinal en
el radio y se pasa el injerto por él y alrededor del cuello de la ulna, suturandose
posteriormente sobre si mismo. Esta técnica se considera no anatdémica puesto que la

ligadura se realiza proximal al CFCT.

Purisa y cols. -Purisa 2011 (86)- estabilizan 5 radioulnares distales con este método
concluyendo que proporciona resultados satisfactorios siendo mas facil de realizar que

las técnicas intraarticulares. (Figura 13)

54



Santhamoorthy y cols. -Santhamoorthy 2014 (87)- en un estudio similar concluyen
ademas de lo anterior, que los resultados funcionales son similares a los observados

con técnicas anatomicas.

Figura 13. Técnica de Fulkerson y Watson. Imagen tomada de Purisa.2011 (86).

- TECNICA DE HUI- LINSCHEID

Hui y Linscheid -Hui 1982 (81)- observan que cuando se secciona el LRUD, la cabeza
de la ulna se subluxa hacia dorsal y el carpo se supina. En pronacion, los ligamentos
ulnocarpianos giran sobre si mismos y se desplazan hacia volar formando una cuerda
tensa que empuja de la cabeza ulnar. En base a esto describen una tenodesis con una
bandeleta de base distal de flexor radial del carpo (FRC) para controlar tanto la
supinacion del carpo como la subluxacion dorsal de la ulna. -Hui 1982 (81)- Consiste en
la extraccion de un hemitenddn de la porcidon ulnar del FRC con base distal. Se
introduce éste a través de la capsula pisotriquetral, a través del CFCT y a través de un

tunel 6seo oblicuo en la ulna, para por Ultimo, suturarlo sobre si mismo. (Figura 14)
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Figura 14. Técnica de Hui-Linscheid. Paso de la porcion tendinosa por la articulacion pisotriquetral de volar a dorsal

y por el tunel ulnar a nivel de la fovea. Imagen tomada de Wlogacki.1999 (71).

1.3.2.2 RECONSTRUCCIONES ANATOMICAS

La reconstruccion de los ligamentos radioulnares es el enfoque mas anatomico y
ofrece la posibilidad de restablecer la estabilidad sin pérdida importante de la rotacion
y de la fuerza. Al ser reparaciones intraarticulares se favorece la nutricion del tenddn
mediante liquido sinovial garantizando la preservacion del mismo.-Lundborg 1978

(88)-

Se han descrito numerosas técnicas de reconstruccion, siendo actualmente la mas

utilizada de la técnica de Adams. -Adams 2002 (89)-

- TECNICA DE SCHEKER

Descrita por Luis Scheker -Scheker 1994 (90)- en 1991 para la reconstruccion del

LRUD.

56



Inicialmente se perfora el radio con una broca de 3 mm en el labio dorsal de la cavidad

sigmoidea con direccion de palmar a radial.

Un segundo orificio en la metafisis radial a 3 cm proximal y radial a la cavidad
sigmoidea uniendo ambos tuneles. Se realizan otros dos orificios unicorticales a 1 cm

de distancia cada uno, conectandose entre si.

Se perforan en la ulna otros tres orificios de las mismas caracteristicas que en el radio
y finalmente se introduce el injerto tendinoso (palmar largo o plantar delgado) a

través de los orificios con ayuda de un pasa tendon suturandose sobre si mismo.

(Figura 15)

Figura 15. Vision anterior de la articulacion radioulnar distal izquierda. Técnica de Scheker para las inestabilidades

radioulnares dorsales cronicas. Imagen tomada de Scheker.2004 (91).
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La reconstruccion del LRUV se realiza de la misma manera que el anterior,
exceptuando que la tunelizacion desde el labio volar de la cavidad sigmoidea hasta la

metafisis se realiza por via volar. -Scheker 2004 (91)-

Luna y cols. -Luna 2001 (92)- revisan 16 pacientes intervenidos con la técnica de
Scheker encontrando un 85% de buenos resultados. Concluyen que es una técnica Util

y de facil aplicacion para inestabilidades distales.

- TECNICA DE ADAMS Y BERGER

Adams y cols. -Adams 2002 (89)- describen una técnica para la inestabilidad distal en
la que reconstruyen el origen y la insercion de los ligamentos radioulnares de manera

anatomica.

Figura 16. Vision anterior e inferior de la articulacion radioulnar distal izquierda. Técnica de Adams. Imagen

tomada de Adams.2002 (89).
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Consiste en la realizacidn de un tunel paralelo a la articulacion bajo la fosa semilunar
desde dorsal a volar y otro oblicuo desde la fovea hasta el cuello de la ulna. Se
introduce el injerto, habitualmente palmar largo, u otro de longitud similar, primero
en el radio y posteriormente en la ulna, pasandolo alrededor del cuello de ésta (Figura
16) Los autores concluyen que esta técnica es Util para restaurar la estabilidad
radioulnar distal en pacientes en los que el CFCT es irreparable, sin sacrificar la

movilidad del antebrazo y muneca.

Teoh y cols. -Teoh 2005 (93)- realizan una modificacion de esta técnica. La diferencia
basicamente es la forma de la sutura tendinosa del injerto en la ulna. Los autores tras
introducir la plastia a través del tunel ulnar, anudan en la cortical, asegurando la sutura

con puntos al periostio, sin pasar la plastia alrededor del cuello de la ulna. (Figura 17)

Realizan esta técnica en g pacientes restaurando la estabilidad distal en 7 de ellos.

Figura 17. Vision anterior e inferior de la articulacion radioulnar distal izquierda. Modificacion de la técnica de

Adams. Imagen tomada de Teoh.2005 (93).
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Es importante tener en cuenta la longitud necesaria del injerto tendinoso para la

realizacion de estas reconstrucciones.

Jangy cols. -Jang 2014 (94)- observan en un estudio cadavérico que para la realizacidn
de la técnica de Adams -Adams 2002 (89)- es necesario un injerto de mayor tamano
que para la técnica modificada, -Teoh 2005 (93)- no encontrando incluso el tamafo

adecuado para la reconstruccion de Adams en 3 especimenes de 7.

1.3.2.3 LIGAMENTOPLASTIA ARTROSCOPICA

La ligamentoplastia artroscopica es una modificacion del procedimiento abierto
descrito por Adams y Berger. -Adams 2002 (89)- Se reconstruyen los ligamentos
radioulnares con un injerto tendinoso a través de tres abordajes minimos (dorsal, volar

y ulnar) asistido por artroscopia. -Aztei 2009 (95)- (Figura 18)

Figura 18. Toma de injerto y ligamentoplastia asistida por artroscopia. Imagen tomada de Esplugas.2014 (96).
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1.3.2.4 RECONSTRUCCION DE LA BANDA OBLICUA DISTAL

Riggenbach y cols. -Riggenbach 2013 (97)- realizan un estudio cadavérico en el que
comparan 4 tipos de reconstrucciones diferentes: técnica de Adams, reconstruccion
de la banda oblicua distal tensionada en posicidn neutra y supinacion y la combinacion

de ambas.

Utilizan 7 especimenes cadavéricos midiendo la estabilidad radioulnar en posicion
neutra, pronacion y supinacion. Posteriormente realizan las mismas mediciones tras
crear una inestabilidad parcial y finalmente una inestabilidad completa. Utilizan el
sistema Liberty, que consiste en la colocacion de unos sensores en el radio y la ulna, y
a través de un campo electromagnético emisor establecen la posicion tridimensional

de los sensores receptores, analizandose posteriormente por un software informatico.

Para la reconstruccion de la banda realizan tuneles de 3 mm en la ulna y radio al
mismo nivel de banda en los especimenes en los que esta estaba presente, y en los
que no, realizaron un tunel en 1/6 de la difisis ulnar y otro a 2-3 mm de la escotadura
sigmoidea, siguiendo las valores encontrados por Noda y cols. -Noda 2009 (25)- y
Kitamura y cols. -Kitamura 2011 (27)- en sus estudios. Introducen un injerto tendinoso
a través de los orificios realizados, dandole posteriormente tension y sujetandolo con

un mosquito. (Figura 19)

Los autores concluyen en este estudio que la reconstruccion de la BOD es una técnica
sencilla de realizar que recrea una ligadura estdtica anatdomica de la articulacion

radioulnar distal.
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Puede realizarse de manera aislada o asociada a la reconstruccion de los ligamentos
radioulnares, aunque la asociacion de ambas parece no aumentar la estabilidad

radioulnar.

Figura 19. Vision anterior de la porcion distal un antebrazo derecho. Reconstruccion de la BOD. Tension del injerto

y sujecion con un mosquito para reducir la ARUD. Imagen tomada de Riggenbach.2013 (97).

- JUSTIFICACION DE UNA TECNICA RECONSTRUCTIVA DE LA BOD

La inestabilidad radioulnar distal continUa siendo una entidad de dificil diagndstico y
tratamiento, siendo las lesiones periféricas que afectan a la porcidn proximal del CFCT
las que frecuentemente se asocian a ella. -Aztei 2008 (100)-

Atzei/Luchetti -Aztei 2011 (101)- han desarrollado una clasificacion que estd basada en

los hallazgos clinicos, radiograficos y artroscdpicos de este tipo de lesiones,
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definiendo 6 clases y describiendo las posibilidades de tratamiento de cada una de

ellas. (Figura 20)

Figura 20. Clasificacion de Aztei/Luchetti de las lesiones periféricas del CFCT. Imagen tomada de Aztei 2011(101).

La correcta cicatrizacion de las lesiones reparadas del CFCT depende del aporte
vascular a la zona. Cualquier tipo de reparacion que vayamos a realizar debe ir siempre
precedida de un desbridamiento que provoque sangrado, avive los tejidos y reseque
las areas cicatriciales. Las lesiones antiguas del CFCT tienen una vascularizacién pobre
que disminuye las posibilidades de una reparacion de buena calidad, debiendo
valorarse de entrada la posibilidad de realizar una ligamentoplastia.

-Esplugas 2014 (96)-

Los ligamentos radioulnares distales desinsertados pueden ser reinsertados con éxito

durante los primeros 3 meses desde su arrancamiento. Pasados 3 meses debe
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valorarse la posibilidad de realizacidon de una plastia de reconstruccion ligamentosa.
En aquellos casos cronicos con una evolucidon superior a 1 afo deberia indicarse de
entrada la realizacidon de una ligamentoplastia primaria de la ARCD, dada la pobre
capacidad de curacion de la lesion debido a la existencia de bordes necrdticos y

retraidos con escasa vascularizacion. -Atzei 2011 (101) Atzei 2008 (100) Esplugas 2014

(96)-

A pesar de lo anteriormente descrito, Nakamura y cols. -Nakamura 2011 (44)-
encuentran resultados excelentes en casos agudos y subagudos en reparaciones
artroscopicas y malos en lesiones cronicas, mientras que observan excelentes
resultados en todos los casos en reparaciones abiertas, pudiéndose deber esto a la

dificultad de realizar un desbridamiento correcto en casos cronicos.

Deberia procederse siempre a una reinsercion proximal a la fovea en todos aquellos
casos en que alberguemos dudas sobre el grado de estabilidad de la ARCD o el alcance
real y el tipo de lesion. Dicha reparacion puede realizarse mediante un anclaje 6seo o
mediante tuneles transodseos practicados bajo vision directa o bajo control
artroscopico con la ayuda de un portal distal radioulnar y un portal directo foveal.

-Esplugas 2014 (96)-

Las reconstrucciones de los ligamentos radioulnares distales requieren amplias
disecciones, con apertura del retinaculo extensor y realizacion de un flap capsular, que
pueden provocar mas cicatrices con mayor rigidez postoperatoria, lesiones tendinosas
y del sistema sensorialmotor, alterando la propiocepcion de la mano. El abordaje
cldsico dorsoulnar proporciona una excelente exposicion de la articulacion

ulnocarpiana y radioulnar, el margen dorsal del CFCT, el menisco homdlogo y parte de
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la articulacidn lunotriquetral. El mayor riesgo en su realizacion es la denervacion casi
completa de la capsula dorsal y parcial del ligamento radioulnar dorsal, por afectacion

de las ramas dorsales del nervio interdseo posterior. -Garcia-Elias 2010 (102)-

La reparacion artroscopica -Tse 2014 (103) Atzei 2009 (95)- aporta ventajas sobre la
reconstruccion a cielo abierto, entre ellas que es menos invasiva y mas precisa en el
momento de completar el tunel en la fovea. -Esplugas 2014 (96)- aunque se trata de un

procedimiento complejo que requiere completar una curva de aprendizaje especifica.

Recientemente se ha sefialado la importancia de la porcion distal de MIO y la BOD,
considerandose estabilizadores secundarios de la ARUD, observandose incluso que en
pacientes con el CFCT lesionado la existencia de la banda oblicua distal puede evitar

el desarrollo de inestabilidad. -Jupiter 2009 (39)-

En pacientes con fracturas de radio distal, la reduccion de ésta produce un efecto de

retensado de la banda, estabilizando la articulacion. -Moritomo 2009 (37)-

Aunque se han desarrollado varios trabajos sobre las variaciones anatdmicas y el
comportamiento biomecanico de la banda -Noda 2009 (25) Kitamura 2011 (27)-, sélo
se ha publicado un articulo sobre su reconstruccidon en especimenes cadavéricos.

-Riggenbach 2013 (97)-

Riggenbach y cols. -Riggenbach 2013 (97)- observan en su estudio que la
reconstruccion de la banda tensada en supinacion proporciona mayor estabilidad que
la reconstruccion de los LRUD y LRUV descrita por Adams y Berger. -Adams 2002

(89)-
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2HIPOTESIS Y OBJETIVOS
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2.1 HIPOTESIS

Es posible realizar la reconstruccion anatémica de la banda oblicua distal, de forma

minimamente invasiva, respetando las estructuras neurovasculares de riesgo.

2.2 OBJETIVOS

1 Realizar una descripcidon anatomica detallada de la banda oblicua distal, en la que
estudiaremos:
a) Formaeinserciones.
b) Longitud.
¢) Anchura.
d) Grosor.
e) Tamano del pediculo ulnar.
f) Tamano del pediculo radial.

g) Distancia desde la cabeza ulnar a la insercion de la banda en la ulna.

2 Proponer de una técnica quirdrgica de reconstruccion anatémica y minimamente

invasiva de la banda.

3 Llevara cabo la diseccion anatomica de los especimenes intervenidos para valorar:
a) Tamanhos de las vias de abordaje.
b) Tamafoy colocacion de la plastia.

c) Distancias a estructuras de riesgo.
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d) Similitud de la plastia con los parametros obtenidos en el estudio

anatomico previo.
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3MATERIAL Y METODO
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3.1 MATERIAL

3.1.1 ESTUDIO ANATOMICO DE LA BANDA OBLICUA DISTAL

3.1.1.1 ESPECIMENES

Se han utilizado 30 especimenes cadavéricos frescos (19 varones y 11 mujeres) de
rango de edad entre 60-99 afios, de raza blanca, que incluian mano, muieca y
antebrazo, pertenecientes al Departamento de Anatomia y Embriologia Humanas de

la Facultad de Medicina de la Universidad Complutense de Madrid (UCM).

Se revisaron todas las historias clinicas, sin encontrarse antecedentes quirurgicos de

interés.

3.1.1.2 INSTRUMENTAL QUIRURGICO
- Pinzas de Adson

- Mango de bisturi y hojas estériles

Tijeras de diseccion

- Separadores tipo Farabeuf

3.1.1.3 OTROS MATERIALES

- LAMPARA CON LUPA

Todas las disecciones se han realizado bajo lampara con luz de aumento 3x.
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Figura 21. Instrumental quirdrgico.

Figura 22. Lampara de aumento.

- CALIBRADOR DIGITAL

Para las mediciones de la banda oblicua distal se ha utilizado el calibrador digital
Absolute (Mitutoyo Corporation, Japan) el cual posee un margen de error interno de

+/- 0.02 mm.
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Figura 23. Calibrador digital.

3.1.2 TECNICA QUIRURGICA PROPUESTA

3.1.2.1 ESPECIMENES

Se han utilizado 7 especimenes cadavéricos frescos (3 varones y 4 mujeres) diferentes
a los del estudio anatomico de la BOD, de rango de edad entre 60-99 afios, de raza
blanca, que incluian mano, mufieca y antebrazo, pertenecientes al Departamento de
Anatomia y Embriologia Humanas de la Facultad de Medicina de la Universidad
Complutense de Madrid. Se revisaron las historias clinicas sin encontrarse

antecedentes quirurgicos de interés.

3.1.2.2 INSTRUMENTAL QUIRURGICO
- Pinzas de Adson

- Mango de bisturi y hojas estériles

- Tijeras de diseccion

- Separadores tipo Farabeuf y Hoffman
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3.1.2.3 OTROS MATERIALES

- FLUOROSCOPIO XISCAN

Figura 24. Fluoroscopio Xiscan.

- INSTRUMENTAL SLAM SYSTEM (ARTHREX, NAPLES, FL, USA)

- Agujas de Kirschner 1.6 mm

- Brocacanulada 2.8 mm

- Tornillo interferencial PEEK y destornillador 4x10 mm
- Quickpass tendon shuttle (pasa —tendon)

- Graft anchor (anclaje tenddn — hueso) 3.5 mm x 7 mm

- Suturas Fiberloop 4/0
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Figura 25. Implante Graft Anchor por el que se introduce el injerto tendinoso. (Arthrex, Naples, FL, USA).
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3.1.3 ESTUDIO ANATOMICO DE LA TECNICA PROPUESTA

Para la diseccion de los especimenes en los que se ha realizado la técnica quirurgica se

ha utilizado el mismo material que en el estudio anatédmico de la BOD.
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3.2 METODO

3.2.1 ESTUDIO ANATOMICO DE LA BANDA OBLICUA DISTAL

Se ha realizado la diseccidon de todos los especimenes por la autora de esta tesis
doctoral, bajo la supervision de un segundo observador, tanto por via volar como

dorsal, hasta dejar aislados el radio, la ulna y la membrana interosea.

- Via volar: diseccion de la piel, tejido celular subcutaneo, sistema
musculotendinoso flexor y pronador cuadrado.
- Via dorsal: diseccion de la piel, tejido celular subcutaneo y sistema

musculotendinoso extensor.

Posteriormente se ha realizado una descripcion detallada de la BOD de la MIO, en los
casos en los que ésta estaba presente, realizandose una serie de mediciones en

milimetros y con el calibrador digital Absolute (Mitutoyo Corporation, Japan)

1. Sexoy lateralidad del espécimen.

2. Descripcion de la forma de la banda y de sus inserciones.

3. Longitud: parametro calculado desde punto medio del pediculo ulnar al punto
medio del radial.

4. Anchura: parametro calculado en el punto medio de la longitud, una vez calculada
esta (L/2).

5. Grosor: parametro calculado de manera similar al anterior, en el punto medio de la
longitud de la BOD.

6. Tamano del pediculo ulnar: parametro calculado desde el punto mas distal al mas

proximal de su insercion en la diafisis ulnar.
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7. Tamano del pediculo radial: parametro calculado desde el punto mas distal al mas
proximal de su insercion en el radio.
8. Distancia desde la cabeza de la ulna a la insercion ulnar de la banda: parametro

calculado desde la cabeza de la ulna hasta el inicio de la BOD en su insercion ulnar.

3.2.1.1 ANALISIS ESTADISTICO DEL ESTUDIO ANATOMICO DE LA BOD

Para analizar si existen diferencias significativas entre hombres y mujeres en la
presencia de la banda, se han comparado los datos a través del test de homogeneidad
de la Chi cuadrado con un nivel de significacion alfa = o,05.

Para analizar si existen diferencias significativas en la forma de la banda en funcion del
sexo (hombres y mujeres) se han comparado los datos observados mediante el test
de homogeneidad de Fisher con un nivel de significacion alfa = 0,05.

Para analizar si existen diferencias significativas en el grosor, longitud, anchura, en el
tamano de sus pediculos y en la distancia desde la cabeza de la ulna al inicio de la
banda en funcion del sexo, se han comparado los datos observados mediante el test

de la T de Student de comparacion de medias, con un nivel de significacion alfa= o,0s.

3.2.2 TECNICA QUIRURGICA PROPUESTA

3.2.2.1 SELECCION DEL INJERTO TENDINOSO

Extraccion de una plastia de 2mm de anchura del tendon flexor radial del carpo (FRQ),
que se obtiene mediante minimas incisiones transversales a lo largo del recorrido del

tendon.
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Debe prestarse atencion en no sobrepasar el tamafo indicado, puesto que puede

imposibilitar su paso a través del implante.

La longitud del injerto debe ser la maxima posible, al menos de 15 cm, ya que este se
introduce doble en el implante, quedando la plastia reducida a la mitad de su

longitud. (Figura 26)

Figura 26. Medicion de la longitud del injerto tendinoso.

Se realiza una sutura cruzada tipo Speedwhip -White 2010 (98)- con hilo tipo fiberloop
de 4/o (Arthrex, Naples, FL, USA) en ambos extremos del tendodn para facilitar la

traccion de ambos cabos durante su insercion. (Figura 27)

Figura 27. Sutura cruzada Speedwhip en los extremos del injerto.
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Una vez preparada la plastia es introducida en un pasa tendon (quickpass tendon

shuttle) lo que facilitara su paso por el implante. (Figuras 28 y 29)

Figura 28. Plastia introducida en el pasa tendon quickpass tendon shuttle.

Figura 29. Introduccion del injerto tendinoso en el implante.

3.2.2.2 LOCALIZACION DEL TUNEL DE ENTRADA EN LA ULNA
Bajo control fluoroscopico se localiza la cabeza de la ulna, introduciendo sobre ella

una aguja intramuscular como referencia. (Figura 30)
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Figura 30. Aguja intramuscular sobre la cabeza de la ulna.

Figura 31. Segunda aguja intramuscular a 46 mm de la primera.

Basandonos en una medicion realizada en el estudio anatomico previo de la BOD, se

decide que el punto de entrada esté a 46 mm de la cabeza ulnar.

Se introduce una segunda aguja intramuscular a 46 mm de la primera, (Figura 31)
colocandose una aguja de kirschner que pase por este punto y se dirija hacia el
reborde inferior de la escotadura sigmoidea, simulando la disposicion de la banda
oblicua distal. Marcamos sobre la piel la direccion, la cual nos servira como guia

posterior. (Figura 32)
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Figura 32. A. Colocacion de aguja de Kirschner desde la segunda aguja intramuscular hasta la escotadura

sigmoidea, simulando la BOD. Se marca sobre la piel la direccion de la misma. B. Control fluoroscépico.

Se realiza la incision en la piel justo en el punto coincidente de la aguja de kirschnery

el borde externo de la ulna, disecando los planos hasta la localizacion de esta Ultima.

(Figura 33)

Figura 33. Incision y diseccion por planos hasta la ulna.
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3.2.2.3 REALIZACION DEL TUNEL Y PASO DE LA PLASTIA

Tras realizar la incision sobre la piel, se introduce una aguja de Kirschner de 1,6 mm, a
través de una guia de agujas y broca, desde la cortical interna de la ulna hasta la
metafisis del radio, justo bajo la fosa sigmoidea y sin perforar la articulacion

radiocarpiana.

Debe tenerse especial cuidado en que la direccion sea completamente paralela a la
linea dibujada sobre piel y al plano de la mesa, (Figuras 34 y 35) siempre comprobando
su correcta colocacion mediante proyecciones radioldgicas anteroposterior y lateral.

(Figura 36)

Figura 34. Introduccion con motor de una aguja de kirschner en la ulna siguiendo la direccion de la marca realizada

en la piel.
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Figura 35. Aguja de kirschner paralela a la marca realizada previamente en la piel.

Figura 36. A. Proyeccion anteroposterior comprobando la correcta direccion de la aguja, desde la ulna hasta el

reborde interior de la cavidad sigmoidea. B. Proyeccion lateral.

Se introduce la broca canulada del sistema SLAM (Arthrex, Naples, FL, USA) a través

de la aguja de Kirschner y se broca bajo control fluoroscépico hasta que la porcion
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distal de la broca quede situada en la posicion donde se quiere dejar el anclaje con la
plastia, es decir en la metafisis radial bajo la superficie articular de la porcién mas ulnar

del radio. (Figura 37)

Figura 37. A. Brocado del tunel sobre aguja guia. B. Control fluoroscépico, proyeccion anteroposterior del

antebrazo.

Introducimos el implante Graft anchor (Arthrex, Naples, FL, USA) previamente
cargado con la plastia, en el tunel ulnar. Cuidadosamente se va avanzando a través de
este, a través de la porcion distal de la membrana interdsea, hasta llegar a la metafisis

radial con pequenios golpes de martillo.
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Hay que tener precaucion con este paso, ya que el implante debe sequir el brocado
previo y si no lo hace se puede desplazar hacia dorsal o volar y no entrar en el tunel del

radio.

Como la longitud de la plastia no es mucho mayor que el tamano del tunel, se puede
enterrar en el hueso y ser dificil posteriormente la colocacion del tornillo
interferencial. Para ello se debe traccionar de los hilos del fiberloop mientras se

introduce la plastia, para que ésta no rote y no se entierre.

El implante se debe impactar hasta la zona de brocado distal, que corresponde a la
pocion mas fina de la broca, ya que si no se coloca en esta posicion y se deja en el tunel
de brocado mayor, no se impactara correctamente y al traccionar de la plastia el

implante se movera. (Figura 38)

Figura 38. A. Impactacion de la plastia previamente introducida en el implante hasta el punto final de brocado en el

radio. B. Control fluoroscopico, proyeccion anteroposterior del antebrazo.
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Se tracciona de los hilos de sutura de los cabos del tenddn para dar tension al injerto y

se fija en la ulna con el tornillo interferencial de PEEK del sistema SLAM. (Figura 39)

Figura 39. Fijacion ulnar de la plastia con tornillo interferencial.

Finalmente se comprueba la correcta colocacion del implante mediante proyecciones

radioldgicas. (Figura 40)

Figura 4o0. A. Proyeccion radioldgica anteroposterior comprobando la correcta colocacion del implante. B.

Proyeccion lateral.
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Figura 41. Resumen de los pasos a seguir para la realizacion de la técnica.

A: Paso de aguja de Kirschner desde la ulna distal (46mm de la cabeza) hasta la metafisis del radio pasando bajo la

escotadura sigmoidea.

B: Brocado sobre la aguja guia.

C: Tunelizaciones realizadas.

D: Paso de la plastia previamente introducida en el implante.

E: Colocacion del injerto en el tunel.

F: Traccion de la sutura de la plastia para darla tension.

G: Introduccion del tornillo interferencial para la fijacion ulnar.

H: Ligamentoplastia completada.
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3.2.3 ESTUDIO ANATOMICO DE LA TECNICA PROPUESTA

Con objeto de comprobar la viabilidad y seguridad de la técnica propuesta, la autora
de la tesis doctoral realizo la diseccion anatdmica sistematica de todos los
especimenes midiendo las distancias mas relevantes mediante un calibrador digital
Absolute (Mitutoyo Corporation, Japan), bajo la supervision de un segundo

observador.

1. Tamano via de abordaje
2. Tamario y colocacion de la plastia

a. Longitud de la plastia: parametro medido desde su origen en la diafisis
ulnar hasta su insercion en el radio.

b. Anchura de la plastia: pardmetro medido en el punto medio de la
longitud, una vez calculada ésta (L/2).

c. Distancia desde la cabeza de la ulna a la insercion ulnar de la plastia:
parametro medido desde la cabeza de la ulna desprovista de tejidos
blandos hasta el inicio de su insercidn ulnar.

d. Distancia desde el reborde inferior de la escotadura sigmoidea a la
insercion de la plastia: pardmetro medido desde la parte superior del
reborde inferior de la escotadura sigmoidea hasta la insercion radial de
la plastia.

3. Distancia desde el inicio del tunel en la ulna a estructuras de riesgo
a. Distancia desde el tunel a la rama sensitiva del nervio ulnar: medida

desde la parte media del tunel ulnar al inicio de dicha rama.
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b. Distancia desde el tunel al nervio ulnar: medida desde la parte central
del tunel ulnar a la porcion del nervio mas cercana a dicho tunel.
4. Distancia desde el final del tunel en la ulna a estructuras en riesgo
a. Distancia desde la salida de la plastia en el tunel a la bifurcacion de la
arteria interosea anterior.
5. Lesion de estructuras en riesgo
6. Diferencias y similitudes entre la banda oblicua distal obtenidas en el primer estudio
anatdmico y la plastia utilizada para la realizacion de la técnica quirdrgica propuesta
a. Longitud.
b. Grosor.
c. Distancia desde la cabeza de la ulna a la plastia y BOD.
d. Distancia desde el reborde inferior de la cavidad sigmoidea a la plastia 'y

BOD.

Comparacion de los resultados obtenidos entre ambas, medidos de forma similar a lo

explicado en apartados previos.

89



4 RESULTADOS




4.1 ESTUDIO ANATOMICO DE LA BANDA OBLICUA DISTAL

4.1.1SEXO Y LATERALIDAD

Relacion de los 15 especimenes con el sexo y lateralidad

Se observo la banda oblicua distal en un 50% de los casos (15 especimenes), siendo 9
de ellos varones y 6 mujeres. Once de los especimenes fueron antebrazos izquierdos y

4 derechos.

4.1.2DESCRIPCION DE LA FORMA DE LA BANDA Y SUS
INSERCIONES

En 12 de los casos el origen de la banda se situaba en la diafisis ulnar, mientras que en
los 3 restantes ademas de insertarse en la ulna lo hacia también en la membrana
accesoria. Su insercion se encontroé en la porcion inferior de la cavidad sigmoidea del
radio con extension a los ligamentos radioulnares distales en todos los casos

estudiados.
Se observaron 4 tipos diferentes de banda en cuanto a su forma:

- Tipo I: banda ancha ocupando todo el espacio de la membrana interdsea (5 casos)
- Tipo ll: asimétrica con ensanchamiento ulnar (5 casos)
- Tipo lll: lineal en toda su longitud (4 casos)

- Tipo IV: asimétrica con ensanchamiento radial (1 caso)

91



Figura 42. Vision anterior de un antebrazo distal. Banda oblicua distal (BOD) tipo I. Ulna (U). Radio (R). Articulacion

radioulnar distal (ARUD).

Figura 43. Vision anterior de un antebrazo distal. Banda oblicua distal (BOD) tipo II. Ulna (U). Radio (R). Articulacion

radioulnar distal (ARUD).
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Figura 44. Vision anterior de un antebrazo distal. Banda oblicua distal (BOD) tipo IIl. Ulna (U). Radio (R).

Figura 45. Vision anterior de un antebrazo distal. Banda oblicua distal (BOD) tipo IV. Ulna (U). Radio (R). Arteria

interosea anterior (IOA). Articulacion radioulnar distal (ARUD).
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4.1.3 LONGITUD

La longitud media de la banda oblicua distal fue de 28,62 mm (15-45 mm).

Mediciones en los 15 especimenes (mm)

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 | 13 14 15
32,30 | 45 17 39 15 24 | 28,40 | 29 | 22 41 24 36 22 | 25,60 | 28,60
4.1.4 ANCHURA
La anchura media de la banda fue de 14,33 mm (2-34,80 mm).

Mediciones en los 15 especimenes (mm)

1 2 3 4 5 6 7 8 9 | 20 | 12 | 12 13 14 15

4 10,20 | 2520 | 6 | 20,20 | 9 | 34,80 | 8 7 2 16 | 8,20 | 27,120 | 34,30 3
4.1.5 GROSOR
El grosor medio de la BOD fue 1,05 mm (0,99-1,20 mm).

Mediciones en los 15 especimenes (mm)

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15

0,99 1 1,20 1 1,10 | 0,99 | 1,20 | 0,99 1 1,01 | 1,10 1 1,10 | 1,20 1
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4.1.6 TAMANO DEL PEDICULO ULNAR

La media del pediculo ulnar de la banda fue 20,39 mm (3,70-37 mm).

Mediciones en los 15 especimenes (mm)

9,20 | 3,70 | 37 | 122 | 27 | 20 [3440 | 15 | 17 | 19 | 18 | 26,70 | 28,20 | 33,90 | 5

4.1.7 TAMANO DEL PEDICULO RADIAL

El valor medio del pediculo radial en su insercidn en el borde inferior de la escotadura

sigmoidea fue 16,01 mm (2,70-36,70 mm).

Mediciones en los 15 especimenes (mm)

710 | 15,20 | 24,70 | 13 | 3330 | 6 | 35 | 12 | 5 7 5 | 13,80 | 25,70 | 36,70 | 4,70

4.1.8 DISTANCIA DESDE LA CABEZA DE LA ULNA A LA
BANDA OBLICUA DISTAL

El valor medio de esta distancia fue de 46,128 mm (35,80-60,93 mm).

Mediciones en los 15 especimenes (mm)

45 | 60,93 | 52 | 47 | 53 | 42 | 3580 | 36 | 45 | 42 | 52 | 39,70 | 45,80 | 42,50 | 54
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4.1.9 ANALISIS ESTADISTICO DEL ESTUDIO ANATOMICO DE

LA BANDA OBLICUA DISTAL

Se presentan en la siguiente tabla los estadisticos mas relevantes de la muestra:

grosor, longitud y tamano de la banda, asi como el tamafio de los pediculos ulnar y

radial, y de la distancia desde la cabeza de la ulna a la banda oblicua distal.

Estadisticos

Grosor Longitud Ancho Pediculo radial Pediculo ulnar Distancia
N Valido 15 15 15 15 15 15
Valores 0 0 0 0 0 0
perdidos
Media 28,613333 14,338667 16,013 20,393 46,1820
Mediana 28,400000 9,000000 12,000 19,000 45,0000
Desviacion estandar 8,6751588 11,2235530 11,5466 10,5534 7,06312
Minimo 15,0000 2,0000 4,7 3,7 35,80
Maximo 45,0000 34,8800 36,7 37,0 60,93
Percentil 10 ,9900 16,200000 2,600000 4,880 4,480 35,9200
90 1,2000 42,600000 34,532000 35,680 35,440 56,7720

Tabla 1. Estadistica descriptiva de la BOD
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,95 1,00 1,05 1,10 1,15 1,20 1,25

Tabla 2. Histograma de la variable grosor de la banda. Linea vertical: frecuencia/ linea horizontal: mm de grosor.

4

3_
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Tabla 3. Histograma de la variable longitud de la banda. Linea vertical: frecuencia/ linea horizontal: longitud en

mm.
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Tabla 4. Histograma de la variable pediculo radial de la banda. Linea vertical: frecuencia/ linea horizontal: tamafio

del pediculo radial en mm.

Tabla 5. Histograma de la variable pediculo ulnar de la banda. Linea vertical: frecuencia/ linea horizontal: tamafio

del pediculo ulnar en mm.
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Tabla 6. Histograma de la variable distancia desde la cabeza de la ulna a la banda. Linea vertical : frecuencia/ linea

horizontal: distancia en mm desde la cabeza ulnar al inicio de la banda.

Para analizar si existen diferencias significativas entre hombres y mujeres en la
presencia de la banda, se han comparado los datos a través del test de homogeneidad
de la Chi cuadrado con un nivel de significacion alfa = 0,05. Los resultados muestran
que no existen diferencias significativas entre hombres y mujeres en cuanto a la

presencia de la banda (p-valor=1).
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Banda (Mujeres)
Banda Banda (Hombres)

Frecuencia | Porcentaje | Frecuencia | Porcentaje | Frecuencia | Porcentaje

No 15 50,0 10 0,5263 6 0,5455

Si 15 50,0 9 0,4737 5 0,4545

Valores perdidos

Total 30 100,0 19 100,0 11 100,0

Tabla 7. Frecuencia y porcentajes de las variables presencia de la banda y sexo.

Para analizar si existen diferencias significativas entre hombres y mujeres en la forma
de la banda, se han comparado los datos a través del test de homogeneidad de Fisher
con un nivel de significacion alfa = o,05. Los resultados muestran que existen
diferencias significativas entre hombres y mujeres en cuanto a la forma de la banda (p-
valor = 0,00019), siendo mas frecuente la banda ancha en mujeres y la banda de tipo

asimétrico con ensanchamiento ulnar o lineal en hombres.

Porcentaje
Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido acumulado
Validos Ancha 5 33,3 33,3 33,3
Lineal 4 26,7 26,7 60,0
Radial 1 6,7 6,7 66,7
Ulnar 5 33,3 33,3 100,0
Total 15 100,0 100,0

Tabla 8. Frecuencia y porcentajes de la variable forma de la banda.
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Para analizar si existen diferencias significativas entre hombres y mujeres en el grosor
de la banda, se han comparado los datos a través del test de la T de Student de
comparacion de medias con un nivel de significacion alfa = 0,05. Los resultados
muestran que existen diferencias significativas entre hombres y mujeres en cuanto al
grosor de la banda (p-valor = 0,002), siendo mayor en mujeres (promedio 1,11 mm)

que en los hombres (promedio 1,01 mm).

Test de Levene
para la igualdad de
varianzas T test para la igualdad de medias
Grosor )
Intervalo de confianza
Error al 95% para la
Sig. Diferencia | tipico de diferencia de medias
de la
F Sig. t gl (bilateral) medias | diferencia Inferior Superior
Se asume igualdad de 3,659 ,078 -3,781 13 ,002 -,10778 ,02850 -,16936 -,04620
varianzas
No se asume igualdad de -3,281 | 6,445 ,015 -,10778 ,03285 -,18683 -,02873
varianzas

Tabla 9. Test T para valorar las diferencias en el grosor de la banda entre hombres y mujeres. Siendo F: el valor del

estadistico, Sig: significacion, T: T de Student, Gl: grados de libertad.

Para analizar si existen diferencias significativas entre hombres y mujeres en la
longitud de la banda, se han comparado los datos a través del test de la T de Student
de comparacion de medias con un nivel de significacidn alfa = o0,05. Los resultados
muestran que existen diferencias significativas entre hombres y mujeres en cuanto a
la longitud de la banda (p-valor = 0,028), siendo mayor en hombres (promedio 32,47

mm) que en mujeres (promedio 22,81 mm).
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Test de Levene para
la igualdad de
varianzas T test para la igualdad de medias
Longitud )
Intervalo de confianza al
Error 95% para la diferencia
tipico de de medias
Sig. Diferencia la
F Sig. t o]l (bilateral) | de medias | diferencia Inferior Superior
Se asume igualdad de 1,455 ,249 | 2,467 13 ,028 | 9,6611111 | 3,9157907 | 1,2015597 | 18,1206625
varianzas
No se asume igualdad de 2,657 | 12,922 ,020 | 9,6611111 | 3,6366185 | 1,7998666 | 17,5223556
varianzas

Tabla 10. Test T para valorar las diferencias en la longitud de la banda entre hombres y mujeres. Siendo F: el valor

del estadistico, Sig: significacion, T: T de Student, Gl: grados de libertad.

Para analizar si existen diferencias significativas entre hombres y mujeres en el ancho
de la banda, se han comparado los datos a través del test de la T de Student de
comparacion de medias con un nivel de significacion alfa=o,05. Los resultados
muestran que existen diferencias significativas entre hombres y mujeres en cuanto al
ancho de la banda (p-valor = 0,02), siendo mayor en mujeres (promedio 24,08 mm)

que en hombres (promedio 7,84 mm).
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Test de Levene para
la igualdad de
varianzas T test para la igualdad de medias
Ancho )
Intervalo de confianza al
Error 95% para la diferencia
Sig. tipico de de medias
Diferencia la
F Sig. t gl (bilateral) | de medias | diferencia Inferior Superior
Se asume igualdad de 4,564 ,052 - 13 ,002 -1 4,1720945
varianzas 3,891 16,2355556 25,2488177 | 7,2222934
No se asume igualdad de -] 5,750 ,018 - | 4,9758537
varianzas 3,263 16,2355556 28,5405571 | 3,9305540

Tabla 11. Test T para valorar las diferencias en la anchura de la banda entre hombres y mujeres. Siendo F: el valor

del estadistico, Sig: Significacion, T: T de Student, Gl: grados de libertad.

Para analizar si existen diferencias significativas entre hombres y mujeres en el
tamano del pediculo radial de la banda, se han comparado los datos a través del test
de la T de Student de comparacion de medias con un nivel de significacion alfa=o0,05.
Los resultados muestran que existen diferencias significativas entre hombres vy
mujeres en cuanto al tamano del pediculo radial de la banda (p-valor = 0,001), siendo

mayor en mujeres (promedio 26,35 mm) que en hombres (promedio 7,84 mm).
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Test de Levene

para la igualdad

de varianzas T test para la igualdad de medias
Tamafio del pediculo radial )
Intervalo de confianza
Sig. Error al 95% para la
tipico de diferencia de medias
(bilateral | Diferencia la
F Sig. t gl ) de medias | diferencia | Inferior Superior
Se asume igualdad de ] 3,119 ,101 -4,172 13 ,001 -17,2278 4,1295 | -26,1490 -8,3065
varianzas
No se asume igualdad de -3,497 | 5,743 ,014 -17,2278 4,9268 | -29,4152 -5,0404
varianzas

Tabla 12. Test T para valorar las diferencias en el tamafo del pediculo radial entre hombres y mujeres. Siendo F: el

valor del estadistico, Sig: significacion, T: T de Student, Gl: grados de libertad.

Para analizar si existen diferencias significativas entre hombres y mujeres en el
tamano del pediculo ulnar de la banda, se han comparado los datos a través del test
de la T de Student de comparacion de medias con un nivel de significacidn alfa = o0,05.
Los resultados muestran que existen diferencias significativas entre hombres vy
mujeres en cuanto al tamano del pediculo ulnar de la banda (p-valor = 0,025), siendo

mayor en mujeres (promedio 27,56 mm) que en hombres (promedio 9,12 mm).
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Test de Levene

para la igualdad

de varianzas T test para la igualdad de medias
Tamafio del pediculo ulnar )
Intervalo de confianza
Error al 95% para la
Sig. Diferencia | tipico de diferencia de medias
de la
F Sig. t gl (bilateral) medias | diferencia | Inferior Superior
Se asume igualdad de ,730 ,408 -2,530 13 ,025 | -11,9556 4,7246 | -22,1625 -1,7486
varianzas
No se asume igualdad de -2,266 | 7,205 ,057 | -11,9556 5,2765 | -24,3608 ,4497
varianzas

Tabla 13. Test T para valorar las diferencias en el tamafio del pediculo ulnar entre hombres y mujeres. Siendo F: el

valor del estadistico, Sig: significacion, T: T de Student, Gl: grados de libertad.

Para analizar si existen diferencias significativas entre hombres y mujeres en la
distancia entre la cabeza de la ulna hasta el pediculo, se han comparado los datos a
través del test de la T de Student de comparacion de medias con un nivel de
significacion alfa = o,05. Los resultados muestran que no existen diferencias
significativas entre hombres y mujeres en cuanto a la distancia entre la cabeza de la

ulna hasta el pediculo (p-valor = 0,671).
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Test de Levene para

varianzas

No se asume igualdad de

varianzas

-,437 | 11,061

,670 | -1,66889 3,81536

la igualdad de
varianzas T test para la igualdad de medias
Distancia desde la cabeza de
Intervalo de confianza
la ulna a la banda
Error al 95% para la
Sig. Diferencia | tipico de diferencia de medias
de la
F Sig. t o]l (bilateral) medias | diferencia Inferior Superior
Se asume igualdad de ,074 , 790 | -,435 13 ,671| -1,66889 3,83529

-9,95452 | 6,61675

-10,06082 | 6,72304

Tabla 14. Test T para valorar diferencias en la distancia desde la cabeza de la ulna a la banda entre hombres y

mujeres. Siendo F: el valor del estadistico, Sig: significacion, T: T de Student, Gl: grados de libertad.

106




4.2 ESTUDIO ANATOMICO DE LA TECNICA QUIRURGICA

Como se ha detallado en el apartado de método, el estudio anatdmico se ha centrado
en la diseccion y medidas de las vias de abordaje, la diseccion de las estructuras en
riesgo y la medida de la distancia a posibles puntos de lesion y el tamano y posicion de

la plastia.

4.2.1VIA DE ABORDAJE

El tamafio medio de la incisidn a nivel de la ulna para la realizacion de la técnica fue

21,80 mm (16,18-28 mm).

Figura 46. Vision lateral del antebrazo. Medicion con calibrador digital de la via de abordaje.

Mediciones en los 7 especimenes (mm)

22,50 16,18 18 23,32 25 20 28
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4.2.2 TAMANO Y COLOCACION DE LA PLASTIA

Se presentan en la siguiente tabla los principales estadisticos de la muestra.

Grosor

longitud

Distancia desde la ulna a la banda

Media
Mediana
Desuv. tipica
Rango
Minimo

Maximo

Validos

Perdidos

3,1357
3,4100
,73328

1,89

2,22

28,239
28,050
3,9822
10,2
23,4

33,7

7

0
40,75
40,12
4,751
14

35

50

Tabla 15. Estadisticos descriptivos de la muestra.

4.2.2.1 LONGITUD DE LA PLASTIA

La longitud media de la plastia fue de 28,23 mm (23,44-33,68 mm), encontrandose

ésta integra y en tensién en todos los casos.

Figura 47. Vision anterior de un antebrazo distal. Medicion de la longitud de la plastia (P). Arteria y nervio interdseo

anterior (I0OA). Ulna (U). Radio (R).
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Mediciones en los 7 especimenes (mm)

26,90 33,68 28,05 32,98 28,63 23,44 23,99

4.2.2.2 GROSOR

La media del grosor del injerto fue de 3,23 mm (2,22-4,11 mm).

Figura 48. Vision anterior del antebrazo distal. Medicion del grosor de la plastia (P). Arteria interdsea anterior

(IOA). Membrana interdsea (MIO). Ulna (U). Radio (R).

Mediciones en los 7 especimenes (mm)

3/52 2[30 3[70 4[11 2122 2169 3/41
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4.2.2.3 DISTANCIA DESDE LA CABEZA DE LA ULNA A LA PLASTIA

La distancia media de los 4 especimenes fue de 40,74 mm (35,20-49,51 mm).

Figura 49. Vision anterior de un antebrazo. Medicion de la distancia desde la cabeza ulnar desinsertada hasta la

plastia (P). Membrana interdsea anterior (MIO). Radio (R). Ulna (U). Supinador largo (SL).

Mediciones en los 7 especimenes (mm)

42 37 43,14 49,51 40,12 38,27 35,20

4.2.2.4 DISTANCIA DESDE LA CAVIDAD SIGMOIDEA A LA INSERCION DE
LA PLASTIA

La media de dicha distancia fue de 5,812 mm (4,17-10,25 mm).
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Figura 5o. Vision anterior de un antebrazo distal. Medicion desde el reborde inferior de la escotadura sigmoidea

hasta la insercion ulnar de la plastia. U: ulna. R: radio. MIO: membrana interdsea. SL: supinador largo.

Figura 51. Vision oblicua de la articulacion radioulnar distal (ARUD). Obsérvese la articulacion radioulnar libre de

tejidos blandos y su relacion con la plastia (P). Radio (R). Ulna (V).
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Mediciones en los 7 especimenes (mm)

10,25

4,17

5:49

6,07

5:40

4,49

4,84

Considerando que el tamafio medio del reborde inferior de la escotadura sigmoidea
fue 2,98 mm (2,02-3,39 mm), la distancia desde la insercion de la plastia a la parte

inferior de dicho reborde fue 2,83 mm.

4.2.3DISTANCIA DESDE EL INICIO DEL TUNEL ULNAR A

ESTRUCTURAS EN RIESGO

4.2.3.1 A LA RAMA SENSITIVA DEL NERVIO ULNAR
La distancia media desde el origen del tunel en la ulna hasta la rama sensitiva del

nervio ulnar fue 30,23 mm (16,21-43,08 mm), no objetivandose lesion en ésta en

ninguno de los especimenes.

Figura 52. Vision lateral de un antebrazo. Distancia medida con calibrador digital desde el tunel hasta la rama

sensitiva del nervio ulnar (RS) . Ulna (U). Plastia (P).
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Figura 53. Vision lateral de un antebrazo. Diseccion de la rama sensitiva del nervio ulnar (RS). Plastia (P). Extensor

ulnar del carpo (EUC). Flexor ulnar del carpo (FUC). Ulna (U).

Mediciones en los 7 especimenes (mm)

43,08

40,64

30,45

16,21

42,47

19,92

18,15

4.2.3.2 AL NERVIO ULNAR

La distancia media desde el origen del tunel en la ulna hasta el nervio ulnar fue 19,27

mm (14,12-26,10 mm), sin observarse lesiones en éste en ninguno de los especimenes.
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Figura 54. Vision lateral de un antebrazo. Distancia desde el inicio del tUnel al nervio ulnar (NU). Plastia (P). Flexor

ulnar del carpo (FUC)

Mediciones en los 7 especimenes (mm)

19,33 26,10 14,12 16,26 22,30 18,55 18,20

Figura 55. Vision lateral de un antebrazo. Diseccion del nervio ulnar (NU) y su rama sensitiva (RS). Relacion de estos

con el tunel ulnary la plastia (P). Extensor ulnar carpo (EUC). Ulna (U).
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Figura 56. Vision anterior de un antebrazo donde se observa la relacion del pronador cuadrado (PC) con la
membrana interdsea (MIO) y la relacion de ésta con estructuras vasculares. Arteria interésea anterior (AlO). Arteria

ulnar (AU). Rama senstitiva del nervio ulnar (RS).

4.2.4DISTANCIA DESDE EL FINAL DEL TUNEL ULNAR A
ESTRUCTURAS EN RIESGO

4.2.4.1 DISTANCIA DESDE LA SALIDA DE LA PLASTIA EN EL TUNEL A LA
BIFURCACION DE LA ARTERIA INTEROSEA ANTERIOR

La distancia media desde la parte final del tunel ulnar hasta la bifurcacion de la arteria
interosea fue 12,20 mm (7,76-17,16 mm). En todos los casos se encontraron la arteria

interdsea y sus ramas intactas.

Mediciones en los 7 especimenes (mm)

9,93 17,16 10,45 16,45 9,06 7,76 13,90
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Figura 57. Vision anterior de un antebrazo distal apreciandose la arteria interdsea anterior (I0A) y su rama dorsal

(RD). Membrana interdsea (MIO). Plastia (P).

Figura 58. Vision anterior de un antebrazo. Medicion desde la salida del tunel ulnar a la bifurcacion de la arteria

interosea anterior (I0A). Tunel (T). Ulna (U). Radio (R).
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4.2.5 LESIONES DE ESTRUCTURAS EN RIESGO

Tras la diseccion de los especimenes no se encontrd ninguna lesion iatrogénica de:

- Tendones flexores

- Tendones extensores

- Nervio ulnary rama sensitiva del nervio ulnar
- Nervio interdseo posterior

- Nervio interdseo anterior

- Arteria interosea anterior

Figura 59. Diseccion dorsal de un espécimen apreciandose la integridad del nervio interéseo posterior (IOP).

Articulacién radioulnar distal (ARUD).

Se presentan en la siguiente tabla los estadisticos descriptivos del nervio ulnar, la

rama sensitiva del mismoy la bifurcacion de la arteria interdsea anterior.

A pesar de que no se ha producido ninguna lesidn en el estudio, la bifurcacion de la
arteria interosea anterior es la estructura situada mas cerca del tunel ulnar lo que

estaria asociado un mayor riesgo de lesion.
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Desviacion Tamanho
Tipo Media Minimo | Maximo
standar muestra
Rama 30,13 12,06 16,21 43,08 7
Nervio 19,27 3,94 14,12 26,10 7
Bifurcacion 12,10 3,73 7,76 17,16 7

Tabla 16. Estadisticos descriptivos.

4.2.6 DIFERENCIAS Y SIMILITUDES ENTRE LA BANDA
OBLICUA DISTAL Y LA PLASTIA

Se compararon las medidas obtenidas en el estudio anatomico previo de la banda
oblicua distal encontrada en 15 especimenes cadavéricos con las de la plastia utilizada

para la realizacion de la técnica quirurgica propuesta.

Figura 60. Vision anterior de la porcion distal de un antebrazo apreciandose la plastia (P) insertada justo bajo la

banda oblicua distal (BOD). Articulacion radioulnar distal (ARUD). Radio (R). Ulna (U). Supinador largo (SL).
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4.2.6.1 LONGITUD

La longitud media de la banda fue de 28,62 mm (15-45 mm), mientras que la de la

plastia fue de 28,23 mm (23,44-33,68 mm).

Mediciones en los 15 especimenes (mm)

3 4 5 7 8 9 10 11 12 13 14 15
32,30 | 45 17 39 15 24 | 28,40 | 29 | 22 41 24 36 22,30 | 25,60 | 28,60
Mediciones en los 7 especimenes (mm)

1 2 3 4 5 6 7
26,90 33,68 28,05 32,98 28,63 23,44 23,99

4.2.6.2 GROSOR

El grosor medio de la banda fue de 1,05 mm (0,99-1,20 mm), mientras que el de la

plastia insertada fue de 3,23 mm (2,22-4,11 mm).

Mediciones en los 15 especimenes (mm)

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15
0,99 1 1,20 1 1,120 | 0,99 | 1,20 | 0,99 1,01 | 1,120 1 1,10 | 1,20 1
Mediciones en los 7 especimenes (mm)
1 2 3 4 5 7
3/52 2I30 3[70 4[11 2122 2169 3/41
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4.2.6.3 DISTANCIA DESDE LA CABEZA DE LA ULNA A LA PLASTIAYA LA
BANDA OBLICUA DISTAL

La distancia media medida desde la cabeza de la ulna desinsertada a la plastia fue

40,74 mm (35,20-49,51 mm), mientras que a la BOD fue 46,18 mm (35,80-60,93 mm).

Mediciones en los 15 especimenes (mm)

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15

45 | 60,93 | 52 | 47 | 53 | 42 |3580 (| 36 | 45 | 42 | 52 | 39,70 | 4580 | 42,50 | 54

Mediciones en los 7 especimenes (mm)

42 37 43,14 49,51 40,12 38,27 35,20

4.2.6.4 DISTANCIA DESDE EL REBORDE INFERIOR DE LA ESCOTADURA
SIGMOIDEA HASTA LA PLASTIA'Y LA BANDA OBLICUA DISTAL

No se realizaron mediciones desde la insercion de la banda a la escotadura sigmoidea
ya que se observo que se insertaba justo bajo ésta. La distancia media hasta la plastia

fue de 5,812 mm (4,17-10,25 mm) desde la parte superior de la escotadura sigmoidea.

Mediciones en los 7 especimenes (mm)

10,25 4,17 5,49 6,07 5,40 4,49 4,84
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Figura 61. Vision oblicua de la porcion distal de un antebrazo. Medicion con calibrador digital desde la insercion de

la plastia (P) a la cavidad sigmoidea. Supinador largo (SL). Radio (R). Ulna (U).
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5DISCUSION




5.1 JUSTIFICACION ANATOMICA

La banda oblicua distal es una banda fibrosa independiente de la porcion distal de la
membrana interdsea que se dirige desde la cara dorsal de la ulna hacia el radio,
insertandose en el reborde inferior de la cavidad sigmoidea. -Kitamura 2011 (27)-

(Figura 62)

Figura 62. Vision anterior y oblicua de las inserciones ulnares y radiales de la banda oblicua distal. Radio (R). Ulna

(U). Imagen tomada de Noda.2009 (25).

Su descripcion se ha realizado recientemente, existiendo Unicamente 2 trabajos
anatomicos sobre ella. -Noda 2009 (25) Kitamura 2011 (27)- Estudios anatomicos
clasicos sobre la membrana interdsea diferencian la porcion membranosa, la banda

central y la cuerda proximal como componentes principales -Shaken 1997 (23)-
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describiéndose posteriormente, ademas de los anteriores, la banda central accesoriay

la cuerda dorsal oblicua accesoria. -Loeffler 2014 (24) Noda 2009 (25)-

Desde hace unos anos, la BOD ha cobrado especial importancia ya que parece que
desempena un papel fundamental en el control de la estabilidad radioulnar distal,
debido a que su insercidn se prolonga hacia los ligamentos radioulnares (Figura 63)y su
comportamiento es isométrico, variando poco durante los movimientos de

pronosupinacion, originandose en el eje de rotacion del antebrazo. -Moritomo 2009

(37)-

Figura 63. Relaciones anatomicas de la BOD y el CFCT. Radio (R). Ulna (U). Complejo fibrocartilago triangular

(TFCC). Banda oblicua distal (DOB). Imagen tomada de Moritomo.2013 (26).

En nuestro estudio de 30 especimenes cadavéricos se observo la presencia la BOD en
15 de ellos (50%), mayor porcentaje del encontrado en estudios previos, como el de
Kitamura y cols. -Kitamura 2011 (27)- y el de Noda y cols. -Noda 2009 (25)- que

observan la banda en un 40% de los casos.
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En un trabajo reciente Okada y cols. -Okada 2014 (99)- realizan una evaluacion
mediante ultrasonidos de 14 radioulnares distales con diferentes tipos de patologias,

corroborando los resultados de manera intraoperatoria.

Observan la BOD en un 40% de los casos, coincidiendo con los resultados de Kitamura
y cols. -Kitamura 2011 (27)- y Noda y cols. -Noda 2009 (25)- y concluyen que la
ecografia es un buen método de identificacion de la banda pudiendo esto influir en

futuros tratamientos a realizar.

Es relativamente facil tanto obtener falsos positivos como falsos negativos, puesto
que hay bandas gruesas claramente diferenciadas pero existen otras de menor
tamano mas dificiles de distinguir. Al igual que un mayor grosor de la porcion distal de
la membrana puede hacernos pensar en la existencia de ésta cuando realmente no
esta presente. Por tanto, en los resultados obtenidos en las disecciones anatémicas
pueden influir ademas de la conservacion de los especimenes, la técnica de diseccidn

empleaday la experiencia del cirujano.

En nuestro estudio, solo se ha considerado positiva la existencia de la banda en
aquellos casos en los que el observador y el realizador de la diseccidon coincidian en

ello.

En cuanto a la morfologia de la banda, se encontraron 4 formas diferentes: una banda
ancha ocupando todo el espacio entre el radio y la ulna en 5 casos, una banda con
ensanchamiento ulnar en otros 5, una banda lineal en 4 y una banda asimétrica con

mayor ensanchamiento radial en 1.
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Nuestros resultados no son del todo coincidentes con los descritos por Kitamura y
cols. -Kitamura 2011(27)- que describen Unicamente tres tipos: lineal, lineal con
apertura de la banda en forma de abanico en su insercion radial y una banda ocupando

todo el espacio de la membrana interdsea.

Por tanto se observd un tipo mas en comparacion con lo publicado. (Figura 64)

Figura 64. Tipos de bandas oblicuas distales descritas por Kitamura y cols. y en el actual estudio anatomico.

Se observaron diferencias estadisticamente significativas en la forma, el grosor, la
anchura y el tamano de los pediculos en funcidn del sexo del espécimen, siendo mas
frecuentes las bandas ocupando todo el espacio de la MIO en mujeres, al igual que

mas gruesas y mas anchas (tanto en el punto medio como sus pediculos) en este sexo.

En todos nuestros especimenes la BOD se insertaba en el reborde inferior de la
escotadura sigmoidea, con extension a los ligamentos radioulnares, al igual que en los

pocos estudios descriptivos publicados sobre ella. -Noda 2009 (25) Kitamura 2011 (27)-

Esta relacion con el CFCT es lo que ha hecho pensar en su posible funcidn

estabilizadora de la articulacion radioulnar distal. -Moritomo 2013 (26)-
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En cuanto a su insercion ulnar, la banda se origind a 46,18 mm (35,80-60,90 mm) de la
cabeza de la ulna. Kitamura y cols. -Kitamura 2011 (27)- localizan la insercion a 52 mm
(50-57 mm), en el 21% de la diafisis ulnar, mientras que Noda y cols. -Noda 2009 (25)-

lo hacen mas distalmente que el anterior, en el 15%.

Los valores observados en nuestro estudio son menores a lo publicado, puesto que se
realizo la medicion desde la cabeza de la ulna hasta el inicio de la banda, mientras que
los otros autores -Noda 2009 (25) y Kitamura 2011 (27)- lo realizan hasta el punto

medio de ésta. Por tanto, realmente las mediciones son similares.

El grosor medio obtenido de la banda oblicua distal ha sido de 1,05 mm, similar al
observado por Kitamura y cols. -Kitamura 2011 (27)- (13,20 mm), Noda y cols. -Noda

2009(25)- (1,50 +/- smm) y Okada y cols. -Okada 2014 (99)- (0,09 mm).

El ancho de la BOD ha sido 14,33 mm, en el trabajo de Kitamura y cols. -Kitamura 2011
(27)- 5,20 mm y 4,40 mm en el de Noda y cols. -Noda 2009 (25)- Posiblemente la
diferencia pueda deberse a que nosotros hemos observado mayor numero de bandas

ocupando todo el espacio entre radio y ulna.

El resto de resultados obtenidos como son el tamano de los pediculos ulnar
(20,39 mm), radial (26,00 mm) y la longitud (28,62 mm) de la BOD, no pueden
compararse con los estudios publicados, puesto que no han sido medidos por otros

autores.
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5.2 JUSTIFICACION ANATOMICA DE LA TECNICA ELEGIDA

Basandonos en el trabajo de Riggenbach y cols. -Riggenbach 2013 (97)- se ha descrito
la reconstruccion de la BOD de forma minimamente invasiva realizando un abordaje
minimo en todos los especimenes y utilizando el sistema SLAM (Arthrex, Naples, FL,

USA), descrito para la reconstruccion del ligamento escafolunar. -Lee 2014 (104)-

La plastia que se ha decido utilizar ha sido 1/3 del flexor radial del carpo, utilizado
frecuentemente en cirugias que necesitan un injerto tendinoso. -Corella 2011 (105)

Garcia Elias 2006 (106)-

En un estudio “in vitro” -Werner 2010 (107)- se ha estudiado como influye la seccién
del flexor radial del carpo en la fuerza de la mufieca durante los distintos movimientos
de la muneca. Los autores concluyen que en los pacientes en los que se secciona este
tendon se disminuye la fuerza de la mufieca en todos los movimientos, pero que el
movimiento menos afectado es el del “lanzador de dardos”. Es decir, es el tenddn con
menos accion en el movimiento mas fisioldgico e importante de la mufeca. Por eso
creemos que es el mas adecuado para usar como plastia, pero siempre siendo
cuidadoso en su extraccion y preservando la integridad del resto del tenddn para que

continue ejerciendo su funcidon mecanica.

Por otro lado, es necesario un tendon lo suficientemente largo para introducirlo doble
en el radio y la ulna, y otro tendon utilizado frecuentemente para la realizacion de

plastias como es el palmar largo, en ocasiones no tiene la longitud adecuada.

Riggenbach y cols. -Riggenbach 2013 (97)- realizan los tuneles en el radio y en la ulna
basandose en los resultados de estudios anatomicos previos de Noda y cols. -Noda
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2009 (25)- y Kitamura y cols. -Kitamura 2011 (27)-, a 2-3 mm de la escotadura

sigmoidea y aproximadamente en 1/6 de la diafisis ulnar.

En nuestro trabajo, se realizaron las tunelizaciones bajo control radioscopico
basandonos en la medicion media de 15 BOD observadas de entre 30 especimenes, a

46 mm de la cabeza de la ulnay en el borde inferior de la escotadura sigmoidea.

Tras la diseccion de los especimenes, las mediciones medias exactas con calibrador

fueron 40,74 mmy 5,81 mm.

Respecto a su insercion en la escotadura, los valores medios encontrados (5,81 mm)

fueron considerablemente mayores que los ya publicados (2-3 mm).

La diferencia puede deberse al punto desde donde se realizd la medicion desde la
escotadura, en nuestro caso desde la parte superior del reborde inferior de esta
Ultima. Considerando que el tamaio medio del reborde en los especimenes fue 2,98

mm, los resultados son similares.

En cuanto a su insercion en la ulna, la plastia se situé mas cerca de la cabeza ulnar
(40,74 mm) comparandola con el estudio anatomico previo (46,18 mm), debido a que
al realizar un tunel oblicuo en la ulna y dirigirnos exactamente bajo la escotadura

sigmoidea, nos desplazamos discretamente a distal.

A pesar de esto, se observo que el tunel realizado de ésta forma, queda mas alejado
de la arteria interdsea anterior y su rama dorsal, por lo que disminuye el riesgo de su
lesion. Ademas, la medida obtenida (40,74 mm) a pesar de ser menor a la media del
estudio anatdmico previo (46,28 mm), se encontré dentro del rango de los valores

encontrados (35,80-60,93 mm).
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El grosor del injerto medido ha sido considerablemente mayor, alrededor de tres

veces el tamano de la BOD, ya que el primero es introducido doble.

Consideramos que la colocacion de la plastia, una vez realizadas las disecciones, se
asemeja a la localizacion de la banda, en comparacion con en los trabajos de Noda y
cols. -Noda 2009 (25)-y Kitamuray cols. -Kitamura 2011 (27)-, por lo que es una buen
punto de partida para tomar en cuenta esta técnica novel, aunque sean necesarios
estudios biomecanicos que demuestren que realmente puede estabilizar la
articulacion radioulnar distal tal y como lo hacen los procedimientos utilizados hoy en

dia. -Adams 2002 (89)-

5.3 VENTAJAS Y RIESGOS DE LA TECNICA PROPUESTA

5.3.1VENTAJAS

5.3.1.1 MINIMA LESION DE PARTES BLANDAS
El abordaje clasico de la articulacion radioulnar distal se realiza entre el 5° y 6°

compartimento extensor, con una incision de 4-5 cm. Requiere la apertura del 5°

compartimento y la realizacion de una apertura capsular en L. -Bickel 2014 (108)-

Abordajes amplios aumentan el riesgo de formacion de tejido cicatricial y de
disminucion de la movilidad de la mufieca postoperatoria, ademas de aumentar la

posibilidad de lesion de los tendones extensores y de un cierre capsular incorrecto.

Para evitar esto se ha descrito la reconstruccion de la BOD a través de un abordaje

lateral sobre la diéfisis ulnar, siendo el tamafio medio de éste de 2,10 cm, por lo que la
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lesion de partes blandas es minima sin necesidad de apertura del retinaculo extensor

ni de realizar una capsulotomia.

5.3.1.2 MENOR TIEMPO QUIR(]RGICO

Al realizar la técnica propuesta con una minima incision y bajo control radioscépico,
realizada de manera correcta, su ejecucion es relativamente rapida y sencilla, por lo
que aunque no se ha comparado su realizacion con las reconstrucciones abiertas
parece que podria acortar el tiempo quirurgico con el beneficio de menor duracion de

la isquemia preventiva del miembro.

5.3.1.3 RESPETANDO ESTRUCTURAS NEUROVASCULARES DE RIESGO
Tras la disecciones de los especimenes una vez realizada la técnica quirtrgica
propuesta, se ha observado la integridad de las estructuras neurovasculares mas

proximas. (Figura 65)

El nervio ulnar y la rama sensitiva de éste se encuentran alejados de la incision y por
tanto del lugar de la primera tunelizacion, sin haberse lesionado en ninguno de los

casos.

La arteria interdsea anterior y su rama dorsal, a pesar de ser las estructuras con mayor
riesgo de lesion debido a su cercania a la salida del tunel ulnar, tampoco se han
encontrado lesionadas en ninguna de las disecciones, al igual que el nervio interdseo
posterior, responsable de la propiocepcidon, por lo que se conserva el sistema

sensorialmotor.
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Figura 65. Vision lateral de un antebrazo. Relacion entre el nervio ulnar (NU) y su rama sensitiva (RS) con el tunel

ulnar (T), lugar de insercion de la plastia.

5.3.2 RIESGOS

Aunque se ha observado que es una técnica reproducible y segura, ya que se realiza
con una minima agresion de partes blandas sin lesidon de estructuras neurovasculares

proximas, debe tenerse precaucion a la hora de realizar algunos pasos:

- No perforar la articulacion radiocarpiana con la aguja de Kirschner o con la
broca, a la hora de la realizacion del tunel en el radio, para evitar lesiones
iatrogénicas cartilaginosas.

- Introducir el implante metalico hasta el punto final del brocado, para que
guede totalmente anclado en el hueso y evitar que al traccionar de la plastia
para darle tension a ésta se pierda la fijacion.

- Realizar las tunelizaciones siguiendo la linea marcada en la piel, como se ha
explicado en el apartado de método, y con la aguja paralela al plano de la
mesa, para evitar errores en la colocacion de la plastia.
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5.4 POSIBLES INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES DE

LA TECNICA PROPUESTA

5.4.1 INDICACIONES

1) Ante un tipo 4 de la clasificacion de Aztei, cuando el CFCT presenta una rotura

4)

masiva o bordes friables siendo éste irreparable.

Como tratamiento coadyuvante, ante un tipo 2-3 de la clasificacion de Atzei,
cuando la reinsercion foveal en inestabilidades agudas no proporcione la
estabilidad deseada.

Como tratamiento coadyuvante en reinserciones foveales subagudas, debido a
los resultados obtenidos inciertos. La reparacion de la banda oblicua distal,
estabilizador secundario de la articulacion, asociada a la reinsercion en la fovea
del CFCT, estabilizador primario, podria mejorar la estabilidad articular.

Ante una inestabilidad radioulnar distal crdnica, tras un ano al menos de la
lesion inicial, en lugar de proceder a la reconstruccidon de los ligamentos
radioulnares distales. En aquellos casos en los que la inestabilidad se asocie a
una impactacion ulnocarpiana, debe realizarse una osteotomia de
acortamiento ulnar previa para que la reconstruccidn ligamentosa sea exitosa.

-Kakar 2010 (73)-

5.4.2 CONTRAINDICACIONES

1)

No deben realizarse reconstrucciones ligamentosas cuando existan cambios

degenerativos en la articulacion. En estos casos, los procedimientos de
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salvamento como Sauve Kapandji o Darrach serian los indicados. -Kakar 2010

(73)-

2) Procesos infecciosos activos o cualquier afectacion sistémica que

contraindique la cirugia.
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6 CONCLUSIONES
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1 La banda oblicua se ha observado en el 50% de los especimenes en cuatro

disposiciones diferentes, denominandose tipos: I-lI-11I-1V.

2 Es posible realizar una técnica sencilla, que podemos considerar minimamente
invasiva, para la reconstruccion de la banda oblicua mediante una

ligamentoplastia autologa.

3 La técnica propuesta cumple con todos los parametros de sequridad, puesto
que no se ha producido ninguna lesidn iatrogénica, respetando las estructuras
neurovasculares y tendinosas cercanas. Del mismo modo, cumple con los
objetivos de reconstruccion deseados, ya que en todos los especimenes la
plastia quedaba situada, tanto en su insercion como en su origen, de modo

similar a como lo hace la banda oblicua distal.
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