Cubite. y Radie. Distal

Colocacion del paciente en decubito supino con el brazo
en abduccion, el antebrazo en supinacion y la mano descansando

sobre una mesa accesoria. Se recomienda utilizar “Tallas” para

mantener la mufeca en una discreta dorsiflexion. Acceso Incision longitudinal en la

linea media curvandose hacia el lado cubital a nivel del pliegue de flexion de la

mufieca, y continuandose en la mano siguiendo el pliegue tenar.

A.

Incision de la piel y tejido celular subcutaneo hasta el plano facial,
medialmente al tend6n del palmar largo, cuando esté presente.

Colocacion de una sonda acanalada bajo el margen cubital del retinaculoflexor y
apertura del tunel carpiano, teniendo especial precaucion en no lesionar el nervio
mediano ni los tendones flexores.

Exposicion de los tendones flexores. Se identifica superficialmente el nervio
mediano y su rama sensitiva palmar, aislandolos con una cinta elastica para
poder desplazarlos lateralmente. En el lado interno se localiza el paquete
vasculonervioso  cubital (arteria, venas y nervio cubital) que se desplaza

medialmente.
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D. Se encintan en bloque todos los tendones de los flexores superficial y profundo
de los dedos, pudiendo movilizarlos radialmente para acceder a la articulacion
radiocubital distal y a la parte mas cubital del extremo distal del radio.

E. Rechazando medialmente los tendones de los flexores superficial y profundo de los
dedos, y lateralmente el nervio mediano junto con los tendones delflexor radial
del carpo y flexor largo del pulgar, podemos acceder comodamente al plano
muscular del pronador cuadrado.

F. Elevacion subperiostica del pronador cuadrado para exponer la zona
metafisoepifisaria distal del radio.

G. Es posible proceder a la apertura capsular anterior de la mufeca para visualizar
el cartilago de la glena radial y de la zona proximal del escafoides y semilunar.

H. Desplazamiento de los tendones flexores superficial y profundo de los de dos hacia

radial podemos penetrar en la articulacion radiocubital distal.

Cubito y Radio Distal

Colocacion del paciente en decdbito supino con el

/’ brazo en abduccion, el codo flexionado y el antebrazo

#= en pronacion descansando sobre una mesa accesoria.
; Acceso Incision recta en la region dorsal de la mufeca
_ cuya longitud dependera de la técnica quirdrgica que se
vaya a realizar. Esta es una zona anatémica en que la piel es muy flexible y que permite ser

cruzada perpendicularmente sin llegar a provocar retraccion cutanea ni limitacion

articular. Algunos autores prefieren realizar incisiones en zigzag o sinuosas.
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A. Seccion de la piel y del tejido celular subcutdneo exponiendo laaponeurosis
superficial 'y el retindculo extensor. Es posible encontrar pequefios filetes
nerviosos provenientes de la rama sensitiva del nervio radial o de la rama dorsal del
nervio cubital

B. Identificacion del tendon extensor largo del pulgar, localizado en la tercera
corredera dorsal del carpo y apertura del retinaculo extensor y dela fascia superficial

que lo cubren.

C. Se objetiva el musculo extensor largo del pulgar, en la tercera corredera vy,
medialmente, el extensor comin de los dedos bajo el retindculo extensor en la
cuarta corredera.

D. Desplazando lateralmente el musculo extensor largo del pulgar se incide el = periostio
del fondo de la tercera corredera para despegar subperidsticamente el
dorso del radio de la cuarta corredera con sus tendones correspondientes

E. Exposicion 6sea del dorso del radio. Retraccion lateral del extensor largo del pulgar.
Los tendones del extensor comdn de los dedos y del extensor del indice se rechazan
medialmente formando un bloque unico que mantiene los tendones extensores y el
retinaculo suprayacente unidos, facilitando la reconstruccion final del abordaje.

F. Progresion en el desarrollo del abordaje con desperiostizacion completa del dorso
del extremo distal del radio. Osteotomia del tubérculo de Lister, en caso de
necesitarse una osteosintesis con placa, para mejorar el contacto con la epifisis
distal del radio

G. Cierre del retindculo extensor recolocando los tendones del extensor comun de
los dedos y del extensor del indice en su lugar original, mientras que el extensor
largo del pulgar se deja por fuera de la tercera corredera, superficialmente, para
evitar compromiso de espacio Yy favorecer su funcion redirigiendolo de manera
mas rectilinea.

H. Aspecto final de la reconstruccion del abordaje con el tenddn del extensor

largo del pulgar en posicion suprarretinacular.
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Cubito y Radio Distal

Colocacion del paciente en decdbito supino con el codo

flexionado y el antebrazo descansando sobre una mesa

accesoria en posicion intermedia del radio.

”,z

Acceso

Abordaje rectilineo longitudinal sobre la estiloides radial entre la primera y la tercera corredera

dorsal del radio.

A. ldentificacion, en el tejido celular subcutaneo, de la vena cefalica del pulgary
bajo ella de las ramas sensitivas del nervio radial.

B. Separacion y proteccion de estas estructuras vasculonerviosas para la exposicion
del retinaculo extensor a nivel de la primera corredera.

C. Incision del retinaculo hasta el plano ¢seo, a nivel del tubérculo lateral del radio
que separa la primera y la segunda correderas dorsales del carpo.

D. Exposicion subperiostica limitada de la apofisis estiloides del radio, que se
proseguira despegando la primera corredera dorsal del carpo hacia delante y la
segunda hacia posterior, con sus tendones correspondientes.

E. Con objetivo didactico, se procede a la apertura de ambas correderas para
mostrar la relacion de los tendones del abductor largo y extensor corto del
pulgar en la primera corredera, y de los extensores radiales del carpo, largo
y corto, en la segunda corredera.

F. Ampliacion de la exposicion d6sea de la apofisis estiloides del radio tras retraer
dichos tendones. Se puede apreciar la insercion terminal del tendon del

braquiorradial a nivel de la cara lateral de la apofisisestiloides.
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Cubito y Radio Distal

Colocacion del paciente en declbito supino con el brazo en
abduccion, el codo flexionado y el antebrazo en pronacion

descansando sobre una mesa accesoria. También puede colocarse

_ con el codo flexionado con la cara anterior del antebrazo

Acceso

descansando sobre una almohada en el abdomen o térax.

Se realiza incision posteromedial longitudinal o en zigzag sobre laapdfisis estiloides cubital,

ampliandose segun se precise.

A.

Incision de la piel y del tejido celular subcutaneo con cuidado de no lesionar la rama
dorsal del nervio cubital.

|dentificacion y diseccion con tijera de la rama nerviosa y arteria acompafnante ,
con el objeto de tenerla localizada y controlada para evitar su posible lesion.
Seccion con bisturi del retindculo extensor cuando cubre la apofisis estiloides
del cubito. La incision se situa medialmente respecto al compartimento del extensor
cubital del carpo.

Exposicion de la apofisis estiloides. Dorsalmente identificamos el
compartimento del extensor cubital del carpo integro.

Diseccion subperiostica de la apofisis estiloides y visualizacion dela parte interna de la
articulacion cubitocarpiana.

Es posible a través de este abordaje revisar la insercion del fibrocartilago triangular
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Cubito y Radio Distal

Colocacion del paciente en dectbito supino con el brazo en

abduccidn, el codo flexionado y el antebrazo en pronacion

descansando sobre una mesa accesoria.

Acceso

Se realiza incision longitudinal o en zigzag sobre la cara posterior del extremo distal
del cubito, desde unos 2 c¢cm por debajo de la apofisis estiloides del cubito hasta la zona

metafisaria o diafisaria, segln se precise.

A. Incision de la piel y del tejido celular subcutaneo, exponiendo laaponeurosis del
masculo extensor cubital del carpo.

B. Es preciso identificar el trayecto oblicuo de la rama sensitiva dorsal del nervio cubital,
para evitar su lesion en la parte distal del abordaje cuando cruza por encima de
la cabeza del cubito. Emergencia de dicha rama nerviosa a nivel del borde posterior del
musculo flexor cubital del carpo.

C. Seccion de la aponeurosis del extensor cubital del carpo a nivel dela cara medial del
cubito

D. Rechazando lateralmente el tendon del extensor cubital del carpo se expone la
cara lateral del tercio distal del cubito.

E. Exposicion subperidstica de la cara posterior del cibito. Debemos tener presente en
todo momento la relacion con la rama sensitiva dorsal del nervio cubital. Masculo
flexor cubital del carpo.

F. Colocando unos retractores de Hohmanna nivel de la cara lateral del cibito se
rechazard el tendon del extensor cubital del carpo para exponer ampliamente la
cara posterior del cubito. La ampliacion distal permite abordar subperidsticamente la

cabeza del cubito y la apdfisis estiloides.
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