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1 CASO CLINICO

Fractura-luxacion radiocarpiana transestiloidea con luxacion dorsal de la
articulacion radiocubital distal asociada: caso clinico y revision de la literatura

Trans-styloid radiocarpal fracture-luxation with associated dorsal luxation of the distal
radioulnar joint: clinical case and literature review

Delgado P J ', Kaempf de Oliveira R ?, Fuentes A', Sanz L ', Abad JM '
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Resumen

Introduccion: Presentamos un caso de luxacion dorsal de la articulacion radio cubital distal (ARCD) que aso-
ciaba una luxacion radiocarpiana con fractura de la estiloides radial y se revisa la bibliografia publicada sobre
el tema.

Caso clinico: Un var6n de 28 afios presenta una luxacion dorsal (ARCD) con fractura de la estiloides radial y
luxacion radiocarpiana. No se objetivan otras lesiones asociadas. Se trata mediante reduccion cerrada, fija-
cién percutdnea con agujas de Kischner y yeso cerrado por encima del codo.

Resultados: A las 20 meses se encuentra sin dolor y con un rango de movilidad completo en codo y ambas mu-
fiecas. No ha precisado nuevas cirugias y presenta signos leves de inestabilidad escafolunar que no han necesi-
tado tratamiento posterior.

Conclusiones: La luxacion de la ARCD es una complicacion infrecuente de las fracturas de alta energia de la
muiieca. La combinacion de luxacion RCD vy fractura-luxacion transestiloidea de la mufieca es excepcional y
los autores solo hemos encontrado un caso similar publicado.
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Abstract

Introduction: We present a case of dorsal luxation of the distal radioulnar joint (DRU]J) associated to radio-
carpal luxation with fracture of the radial styloid process, together with a literature review on the subject.
Clinical case: A 28-year-old male presented with dorsal luxation (DRU]J) associated to radial styloid fracture
and radiocarpal luxation. No other lesions were identified. Treatment consisted of closed reduction, percuta-
neous fixation with Kirschner pins, and a plaster cast sealed above the elbow.

Results: After 20 months, the patient is free of pain, and with full movement range of the elbow and both
wrists. No further surgery proved necessary; the patient presents signs of slight scapholunar instability that
has required no posterior treatment.

Conclusions: DRUJ luxation is an infrequent complication of high-energy wrist fractures. The combination of
DRU]J luxation and trans-styloid fracture-luxation of the wrist is exceptional, and we have found only one si-
milar case published to date.
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I Introduccion

La luxacién de la articulacién radiocubital distal
(ARCD) se puede originar aislada o combinada con lesio-
nes del radio distal, como fracturas de cibito y/o radio,
fracturas-luxaciones de Galeazzi o fracturas intraarticula-
res del radio distal [1].

En cualquiera de estas lesiones agudas es necesaria la re-
duccién anatomica del radio y una posterior estabiliza-
cién del cubito. Existe controversia sobre el tratamiento
agudo de la ARCD vy disponemos de poca informacion so-
bre el prondstico de este tipo de lesiones [2].

Presentamos un caso raro de luxacion dorsal de ARCD
que asociaba una luxacion radiocarpianay fractura de la
estiloides radial y revisamos la bibliografia publicada so-
bre el tema.

I Caso clinico

Un varon de 28 afios que trabaja como mozo de alma-
cén, presenta dolor, deformidad e impotencia funcional de
la mufieca derecha tras una caida de 3 metros de altura.

En el estudio radioldgico convencional presenta una luxa-
cién dorsal de la ARCD con fractura de la estiloides radial y
luxacion radiocarpiana (Figura 1). La estiloides cubital se
observa fracturada, pero con aspecto redondeado y con bor-
des esclerosos, probablemente relacionada con un proceso
traumdtico antiguo. El paciente refiere no recordar trauma-
tismos previos y ha estado asintomdtico hasta el traumatis-
mo actual. No se objetivan otras lesiones asociadas.

Fig. 1. Fractura de estiloides radial con luxacién radiocarpiana,
donde se aprecia una luxacion dorsal de la articulacion radiocubi-
tal distal, con fragmento de la estiloides cubital redondeado (posi-
ble lesion antigua).

Fig. 2. Control radioldgico postoperatorio tras reduccién cerrada
y fijacion interna con agujas de Kirschner percutdneas e inmovili-
zacion con yeso.

Se realiza un intento de reduccién cerrada en la sala de
urgencias sin éxito, apreciandose reduccion no satisfacto-
ria de la articulacion radiocarpiana mds una inestabilidad
objetivable de la ARCD.

Se decide intervenir de forma quirtrgica de urgencia. Se
realiza reduccion cerrada con mesa de traccion y fijacion
percutdnea con agujas de Kirschnerde 1.8 mm (2 a través
de la apo6fisis estiloides del radio y una para fijar la
ARCD de cubital a radial) bajo control de escopia y pos-
terior inmovilizacion con yeso cerrado por encima del co-
do (Figura 2).

A las 6 semanas se retira la inmovilizacion y las agujas
percutaneas, seguido de rehabilitacion mediante moviliza-
cion gradual progresiva, medidas antiedema y potencia-
cién muscular.

A las 12 semanas el paciente no presenta dolor y se ob-
serva un arco de movilidad de 50° de flexion, 60° de ex-
tension, 25° de desviacion cubital, 10° de desviacién ra-
dial y arco de rotacion del antebrazo de 170°. Si bien no
presenta signos clinicos de inestabilidad escafolunar, en el
estudio radiolégico convencional se aprecia un incremen-
to del espacio escafolunar (4 mm) compatible con «signo
de Terry-Thomas», signo de la «V» de Taleisnik y un esca-
foides flexionado. La superficie articular del radio se en-
cuentra reducida y no se objetivan escalones intraarticula-
res (figura 3). Ante la satisfactoria evolucién se decide su
alta laboral y la reincorporacién a su puesto de trabajo
previo, con revisiones periddicas.
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Fig. 3. Control radiolégico a los 3 meses de la intervencion. Se
aprecian signos de inestabilidad escafolunar y pequefio escalén in-
traarticular en el radio.

Fig. 4. Rango de movilidad activo a los 20 meses de seguimiento.

A los 20 meses de seguimiento en la exploracion presenta
un arco de movilidad de 70° de extensién, 60° de flexion,
40° de desviacion cubital, 20° de desviacion cubital y 180°
de arco de rotacion del antebrazo. En posiciones forzadas y
a palpacion profunda de la articulacion radiocarpiana no
presenta dolor. Sin embargo, se objetiva un signo de Watson
positivo, compatible con las imagenes de inestabilidad esca-
folunar que se objetivaron en el momento del alta laboral.
Se realiza un cuestionario DASH validado al castellano, en
el que puntuacion final es de 10 puntos. Se encuentra traba-
jando en su mismo puesto de trabajo previo al accidente, sin
limitaciones ni restricciones (Figura 4).

Fig. 5. Radiologia anteroposterior simple y con el puiio cerrado a
los 20 meses de seguimiento.

En el estudio radiolégico no presenta signos degenerati-
vos v, si bien el escafoides se encuentra flexionado, no se
aprecia un incremento del espacio escafolunar en las pro-
yecciones simples y con el pufio cerrado (Figura 3).

Se recomienda al paciente una cirugia de revisiéon, me-
diante artroscopia y/o tratamiento de la inestabilidad no
disociativa mediante plastia tendinosa, pero prefiere no
intervenirse y seguir con las revisiones periddicas.

I Discusion

La fractura de la extremidad distal del radio es la fractu-
ra mas comun a cualquier edad y supone el 14% de las le-
siones del miembro superior, el 17% de las fracturas aten-
didas en urgencias y el 75% de las que afectan a la
mufieca [3].

Las fracturas del radio distal secundarias a traumatimos
de alta energia se caracterizan por la severa conminucion
metafisaria, la afectacion intraarticular y las lesiones aso-
ciadas. Este tipo de fracturas asocian un 55% de lesiones
del complejo fibrocartilago triangular, 36% de lesiones de
ligamentos escafolunares y un 50% de fracturas por avul-
sion de la estiloides cubital, que ocasiona inestabilidad ra-
diocubital distal en el 15% de los casos [4].

Las luxaciones radiocarpianas o fracturas-luxaciones
transestiloideas son poco frecuentes y su incidencia ha si-
do descrita de forma variable entre el 0,2 y el 20% de las
lesiones traumaticas de la mufieca [5]. La clasificacion
mas utilizada en la actualidad para determinar las fractu-
ras de la extremidad distal del radio es la de Fernandez
[6], que se basa en el mecanismo de lesion y determina el
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grado de inestabilidad de los fragmentos 6seos e indica el
tratamiento mds adecuado para cada una de ellas. Si bien
es una clasificacion completa, sencilla y reproducible, no
ofrece soluciones satisfactorias para este tipo de lesiones,
ya que en el tipo IV incluye las fracturas por avulsion y las
fracturas-luxaciones, sin hacer diferencia entre ambas le-
siones ni diferencias respecto al tratamiento, resultados y
pronostico.

La estabilidad de la ARCD depende de su estructura
6sea y ligamentosa. La orientaciéon y concordancia de la
escotadura sigmoidea es esencial para desempefiar una co-
rrecta funcion. Las estructuras que estabilizan esta articu-
lacion son el fibrocartilago triangular, los ligamentos ra-
diocubitales dorsales y palmares, los ligamentos
cubitocarpianos, la vaina del extensor carpiulnaris (ECU),
el pronador cuadrado y la membrana interdsea [7] [8].

Las lesiones agudas de la ARCD asociadas a fracturas
de la extremidad distal del radio pueden ser de dos tipos:
1) lesiones Oseas secundarias a fracturas de la escotadura
sigmoidea palmar 6 dorsal o la estiloides cubital (las mds
frecuentes) o, 2) lesiones ligamentosas de la ARCD 6 del
complejo fibrocartilago triangular (como el caso presen-
tado).

El mecanismo exacto de produccion de estas lesiones no
es exactamente conocido. En general, se postula que se de-
ben a traumatismos con hiperextension, pronacién y des-
viacion radial de la mufieca que originan la lesién radiocar-
piana, junto a un mayor o menor grado de fuerzas
rotacionales originadas en la caida (donde el antebrazo gira
sobre la mano fija en el suelo) que lesionan la ARCD [5].

La combinacion de estas lesiones (fractura-luxacion del
radio distal mas luxacion ARCD) es inusual y los autores
s6lo hemos encontrado publicado un caso clinico. La su-
ma de ambas entidades origina una gran inestabilidad, al
unir la lesion del complejo cubito-carpiano (estabilizado-
res del lado cubital) con la luxacién del carpo tras la frac-
tura de la estiloides radial, origen del ligamento radio-es-
cafo-hueso grande, que es el principal estabilizador radial
de la mufieca. El objetivo del tratamiento se basa en el re-
conocimiento precoz de las lesiones de la ARCD vy el
mantenimiento de esta articulacion en su posicion de re-
duccién.

Stoffelen et al. [9] describieron un caso de fractura-luxa-
ci6n transestiloidea del radio con una luxacién de ARCD
dorsal que pasé desapercibida en el momento inicial y
precisd una reintervencion para reconstruir los ligamentos
dafiados y reducir la luxacion.

El desplazamiento significativo de la estiloides cubital
implica la dificultad de cicatrizacion de los ligamentos da-
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fiados y una posible interposicion tendinosa en la ARCD
que, como el caso de Stoffelen et al., condicione una se-
gunda intervencién. Si en el estudio radioldgico no se
aprecia un gran fragmento de estiloides cubital, sdlo es
posible diagnosticar la inestabilidad de la ARCD hasta
que no se estabilice anatémicamente el radio, como el ca-
so que hemos presentado. No existen criterios exactos pa-
ra definir este tipo de inestabilidad, pero mas de 1 cm por
traslacion dorso-volar (o viceversa) o con inestabilidad ro-
tatoria llamativa respecto a la muiieca contralateral pue-
den ser considerados [10].

En nuestro caso no ha sido necesaria una nueva inter-
vencion, probablemente por el diagnéstico inicial y trata-
miento adecuado, aunque presenta claros signos secunda-
rios de inestabilidad escafolunar.

Dumontier et al. [5] presentaron los resultados de 27 ca-
sos de luxacion radiocarpiana con afectacion 6sea de la
estiloides radial y obtuvieron un 35% de limitacion de la
movilidad de la mufieca, con un porcentaje variable de ar-
trosis radiocarpiana en aquellos casos de reduccién in-
completa.

En este tipo de fracturas, el tratamiento ortopédico es
insuficiente por el gran patron de inestabilidad y es nece-
sario estabilizar quirdrgicamente las lesiones, obtener una
reduccion anatémica y alinear las articulaciones, para ob-
tener el mejor resultado funcional y un menor deterioro
de la articulacién con el paso del tiempo. |
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