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Técnicas quirúrgicas

Introducción

Independientemente de cuál sea su géne-

sis, las artrosis de la articulación radio-

cubital distal pueden provocar dolor, una 

limitación del movimiento de rotación 

del antebrazo y una disminución de la 

fuerza de la articulación de la muñeca3. 

Con las intervenciones de rescate que 

existen para el tratamiento de la artrosis 

sintomática de la articulación radiocubi-

tal distal (resección de la cabeza del cú- 

bito, hemiresección de la cabeza del 

cúbito, tratamiento quirúrgico según la 

técnica de Kapandji con artrodesis de  

la articulación radiocubital distal junto 

con una resección simultánea de segmen-

tos del cúbito) se obtienen, en la mayoría 

de los casos, resultados satisfactorios9. 

Sin embargo, existen también pacientes 

con dolores persistentes y limitaciones 

funcionales de la articulación2,5,7,8, como 

consecuencia de no haber conseguido 

restablecer el paralelismo entre cúbito 

y radio después de las intervenciones de 

rescate arriba indicadas, lo que produce 

un contacto doloroso entre el radio y el 

muñón del cúbito cuando se somete la 

articulación radiocubital distal a una 

fuerza transversal (choque o impinge-

ment radiocubital) (. ig. 11). También 

la pérdida de soporte cubital al carpo 

durante la realización de la fuerza axial 

puede ser la causa de una disminución 

de la fuerza y de la inestabilidad de la 

muñeca afectada.

Conscientes de esta problemática, 

Herbert y Van Schoonhoven desarrolla-

ron una prótesis para la cabeza de cúbito. 

El objetivo inicial era restituir la estabili-

dad de la articulación radiocubital distal 

y, de este modo, reducir el dolor median-

te la implantación de una prótesis para 

la cabeza de cúbito en aquellos casos en 

los que la intervención de rescate hubie-

ra fracasado y el paciente presentara 

una inestabilidad del muñón del cúbito 

distal, dolor persistente, una limitación 

del movimiento de rotación del ante-

brazo o una disminución de la fuerza de 

la articulación de la muñeca6,13-15. Tras 

demostrarse tanto experimentalmente10 

como a través de múltiples estudios clí-

nicos4,5,11-14,16 que mediante la implanta-

ción de una prótesis de cabeza de cúbito 

no sólo era posible restituir la estabilidad 

y la función de la articulación radiocu-

bital distal en los casos en que la opera-

ción de rescate había fracasado, sino que 

los resultados eran además positivos, la 

implantación de la prótesis de cabeza de 

cúbito se indicó también para la artrosis 

de la articulación radiocubital distal con 

el in de evitar los problemas arriba indi-

cados de las operaciones de rescate.

La prótesis de cabeza  
de cúbito de Herbert

El diseño de la prótesis de cabeza de 

cúbito fue el resultado de estudios pre-

vios anatómicos y radiológicos sobre el 

diámetro de la diáisis del cúbito distal, 

sobre el rango de variación del tamaño 

y de la altura de la cabeza del cúbito y 

sobre la geometría de la articulación 

radiocubital. Se trata de un sistema 

modular formado por un vástago y una 

cabeza de prótesis, en el cual se puede 

combinar cualquier tamaño de cabeza 

con cualquier vástago (. ig. 2). El vás-

tago de la prótesis está formado por un 

cuerpo de titanio con revestimiento de 

titanio poroso, que permite una osteo-

integración. La implantación del vástago 

de la prótesis en la diáisis del cúbito se 

realiza sin utilización de cemento. Para 

obtener una estabilidad de anclaje pri-

maria en la diáisis del cúbito según la 

técnica «press-it», bastan tres tamaños 

de vástago con diámetros diferentes. 

Para restituir la proporción óptima de la 

longitud entre cúbito y radio (el objeti-

vo es conseguir una situación «negativa» 

en la articulación de la muñeca de −1 a 

−2 mm), así como para corregir la lon-

gitud después de una resección amplia 

previa del cúbito distal, se puede utilizar 

cualquier tamaño de vástago con una 

longitud de cuello de 2 mm (estándar), 

4 mm (estándar+) y 17 mm (vástago de 

revisión) respectivamente. La cabeza de 

la prótesis está formada de cerámica de 

circonio. Según los estudios anatómicos 

llevados a cabo, bastan tres tamaños de 

cabeza (pequeña, mediana, grande) con 

una altura de cabeza de 10, 12 y 14 mm y 

un diámetro de 15, 18 y 21 mm.

Principio y objetivo  
de la intervención

El objetivo de la intervención varía en 

función de la situación de partida de 

cada paciente. En el caso de artrosis 

de la articulación radiocubital distal, 

el objetivo de la intervención es que el 
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Resumen

Objetivo de la operación. En el caso de 

artrosis de la articulación radiocubital distal, 

la implantación de una prótesis de cabeza 

de cúbito sirve para la restitución de la 

rotación exenta de dolor del antebrazo. En 

cambio, el objetivo principal en caso de 

inestabilidad del muñón del cúbito distal 

después de una artroplastia de resección es 

la estabilización de la articulación radiocubi-

tal con el efecto secundario de la restitución 

de la rotación libre de dolor del antebrazo.

Indicaciones. Inestabilidad del cúbito distal 

después de diferentes tipos de artroplastias 

de resección. Artrosis primaria o secundaria 

de la articulación radiocubital. Sustitución 

protésica de la cabeza de cúbito destruida 

por un tumor o un traumatismo.

Contraindicaciones. Inestabilidad longitu-

dinal del antebrazo (por ejemplo, después 

de una lesión de Essex-Lopresti, de una 

resección de cabeza radial). Insuiciencia 

de los ligamentos cúbito-carpianos. Mala 

alineación del radio distal (se deberá corre-

gir antes de realizar la implantación de una 

prótesis de cabeza de cúbito).

Técnica quirúrgica. En caso de artrosis de 

la articulación radiocubital, abertura de la 

articulación radiocubital distal desde dorsal  

por encima del quinto compartimento 

extensor y exposición de un colgajo cápsu-

lo-retinacular manteniendo el complejo del  

ibrocartílago triangular. Osteotomía  

del cúbito distal en función del tamaño de 

prótesis proyectado durante la fase preo-

peratoria y separación con precaución de la 

cabeza cubital de los ligamentos capsulares. 

Preparación de la diáisis del cúbito con las 

raspas correspondientes. En caso de que  

los resultados clínicos sobre la estabilidad de  

la prótesis sean buenos y que el asiento  

de la prótesis sea estable desde el punto de 

vista radiológico, se introducirá la prótesis 

de cabeza de cúbito de Herbert deinitiva 

(Martin Medizintechnik®, Tuttlingen,  

Alemania). Reijación transósea del colgajo 

cápsulo-retinacular al labio dorsal de la 

cavidad sigmoidea. La técnica quirúrgica 

en caso de inestabilidad del muñón cubital 

distal después de una artroplastia de resec-

ción se diferencia en que, por una parte, la 

separación del colgajo cápsulo-retinacular, 

tan importante para la estabilidad de la 

articulación radiocubital después de la 

implantación protésica, es claramente más 

difícil, y, por otra parte, en la ausencia de 

la cabeza de cúbito como referencia ana-

tómica.

Tratamiento postoperatorio. Aplicación  

de una férula de yeso postoperatoria 

durante dos semanas a 70º de lexión  

de la articulación del codo, 40º de supina-

ción del antebrazo y 20º de extensión de la 

articulación de la muñeca. A continuación, 

aplicar una férula termoplástica de antebra-

zo que limite la supinación y la pronación 

a 40º. Liberación de la rotación activa del 

antebrazo a las seis semanas postoperato-

rias. A las 12 semanas postoperatorias,  

se ha recuperado totalmente la fuerza 

 de la muñeca.

Resultados. Mejora signiicativa de la 

capacidad de rotación del antebrazo y de 

la fuerza de agarre de la mano, reducción 

del dolor y satisfacción del paciente. En la 

mayoría de los pacientes con inestabilidad 

del muñón del cúbito distal se puede 

restablecer la estabilidad de la articulación 

radiocubital.

Palabras clave

Implantación de prótesis para articulaciones. 

Osteoartritis. Articulación radiocubital distal. 

Artroplastia. Inestabilidad articular.
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paciente recupere la rotación indolora 

del antebrazo. Por el contrario, en el 

caso de que el paciente presente inesta-

bilidad del cúbito distal después de una 

operación de rescate, el objetivo inicial 

es volver a estabilizar la articulación 

radiocubital y, al mismo tiempo, mejo-

rar la función de la articulación como 

efecto secundario. El principio de la 

intervención es la restitución protésica 

primaria y/o secundaria de la cabeza del 

cúbito, en la que juega un papel decisi-

vo un colgajo cápsulo-retinacular local 

y el vástago protésico se ija sin utiliza-

ción de cemento mediante la técnica 

«press-it» en la diáisis del cúbito.

Ventajas

F  Restitución de las funciones anató-

micas normales.

F  Se preserva intacto y/o se restituye el 

soporte cubital al carpo.

F  Reducción del dolor.

F  Mejora de la capacidad de rotación 

del antebrazo.

F  Aumento de la capacidad de carga.

Desventajas

F  Los ligamentos capsulares cubitales 

tienen que ser estables, de modo que 

no existe opción de terapia en caso de 

destrucción de la articulación por artri-

tis reumatoide o después de múltiples 

intervenciones quirúrgicas previas.

F  Si se trata de una primera implan-

tación, los costes son más altos en 

comparación con una intervención 

quirúrgica de rescate.

Indicaciones

F  Artrosis primaria y postraumática 

(fractura de radio) de la articulación 

radiocubital distal.

F  Inestabilidad dolorosa del cúbi-

to distal (choque o impingement 

radiocubital) debido a la pérdida de 

soporte óseo después de una artro-

plastia de resección de la articula-

ción radiocubital distal.

F  Inestabilidad del muñón del cúbito dis-

tal en Z después de la técnica de Sauvé-

Kapandji (requiere implante especial 

con cabeza de prótesis esférica).

F  Destrucción de la cabeza del cúbito 

debido a un tumor o a un trauma-

tismo.

Contraindicaciones

F  Pérdida de masa ósea de la diáisis 

del cúbito distal (osteoporosis).

F  Mala alineación pronunciada del 

radio distal (en caso necesario, se 

deberá corregir durante la implanta-

ción de la prótesis de cabeza  

del cúbito o antes de esta).

F  Inestabilidad longitudinal del ante-

brazo (lesión de Essex-Lopresti, 

resección de la cabeza radial).

Técnicas quirúrgicas

Fig. 1 8 Impingement radiocubital con imagen de rayos X.

Fig. 2 8 Juego de prótesis de cabeza de cúbito para la prótesis de cabeza de 

cúbito de Herbert con tres dimensiones de vástago con diámetros diferentes 

(Martin Medizintechnik®, Tuttlingen, Alemania).

Prótesis
Estándar (cuello de 2 mm) Estándar+ (cuello de 4 mm)

De revisión (cuello de 17 mm)

Cabezas de cerámica

Pequeño Mediano Grande Pequeño Mediano Grande

Pequeño Mediano Grande Pequeño Mediano Grande
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Técnicas quirúrgicas 

(. Figs. 3-14)

Observación: Las figuras representan la 

implantación de una prótesis de cabe-

za del cúbito de Herbert en un paciente 

con artrosis de la articulación radiocubital 

distal. Las instrucciones para la implant-

ación de una prótesis en el caso de una ar-

troplastia de resección pueden verse en el 

apartado «Particularidades». 

F  Artritis reumatoide avanzada.

F  Insuiciencia del ligamento capsular 

de la articulación del lado cubital de 

la muñeca después de un trauma-

tismo o de múltiples intervenciones 

quirúrgicas.

Información para el paciente

F  Riesgos quirúrgicos generales, como 

lesiones de vasos sanguíneos y de 

nervios, problemas de cicatrización, 

lesiones por mala posición del pacien-

te, reacciones alérgicas, hemorragias, 

síndrome de dolor regional complejo.

F  Lesión del radio dorsal del nervio 

cubital con alteraciones de la sensi-

bilidad, inclusive disestesia perma-

nente y dolorosa.

F  Infección de la herida y posible 

infección de la prótesis y osteomieli-

tis, que puede requerir la extracción 

de la prótesis y provocar una inesta-

bilidad permanente del cúbito distal.

F  Posible necesidad de una interven-

ción de revisión debido a un aloja-

miento de la prótesis, inestabilidad 

de la articulación radiocubital distal, 

síndrome de impactación cubital.

F  Estancia hospitalaria de 4-6 días.

F  Tratamiento postoperatorio de 

larga duración con limitación del 

movimiento rotatorio del antebrazo 

durante 6 semanas y liberación de 

esfuerzo no antes de las 12 semanas 

postoperatorias.

F  En caso de reconstrucción primaria 

de la cabeza cubital, existen, en prin-

cipio, posibilidades de terapia alter-

nativas (artroplastia de resección, 

Sauvé-Kapandji).

Preparación de la intervención

F  Radiografía de ambas articulaciones 

de la muñeca en dos planos.

F  Planiicación de la prótesis en base 

a plantillas (tamaño del vástago y de 

la cabeza cubital). En caso de ausen-

cia de la cabeza cubital, se realizará 

la planiicación del tamaño de la 

prótesis en base a la comparación 

con la otra muñeca. La corrección 

de longitud máxima posible es de 

27-31 mm en función del tamaño de 

la cabeza de una prótesis de revisión 

convencional. En caso necesario, 

los defectos óseos de mayor tamaño 

requerirán una fabricación especial 

con un cuello más largo. Esta fabri-

cación especial es posible previa 

consulta con la empresa Martin®.

F  Tratamiento con antibióticos de 

dosis única.

Instrumental

F  Instrumental quirúrgico manual con 

pequeños separadores de Hohmann.

F  Sierra oscilante y taladro.

F  Fluoroscopio.

F  Juego de prótesis de cabeza cubital 

para la prótesis de cabeza de cúbito 

de Herbert (de la marca Martin 

Medizintechnik®, Tuttlingen, Ale-

mania).

Anestesia y posición del paciente

F  Anestesia del plexo braquial o anes-

tesia total.

F  Posición de decúbito supino, mano 

extendida sobre la mesa de operacio-

nes en pronación del antebrazo.

F  Isquemia arterial de antebrazo.

Fig. 3 7 a y b Incisión 

ligeramente arqueada 

en dorsal por encima 

del cúbito distal y de la 

articulación radiocubi-

tal distal hasta la zona 

cubital del carpo. Sepa-

rar los colgajos subcutá-

neos y colocarlos sobre 

el retináculo extensor 

teniendo precaución de 

no dañar las fibras de la 

rama dorsal del nervio 

cubital que se encuen-

tran en el tejido sub-

cutáneo, especialmen-

te las de las fibras radio-

cubitales que pueden 

transcurrir en sentido 

transversal.

Radio dorsal
Nervio cubital

Retináculo 
extensor

Músculo extensor 
del meñique

Músculo extensor 
cubital del carpo
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Fig. 5 8 Disección de un colgajo cápsulo-retinacular, que durante el cierre 

sirve para garantizar la estabilidad de la articulación radiocubital distal.  

Para la sección de la articulación radiocubital distal se realiza una incisión 

en sentido longitudinal en la base del quinto compartimento extensor jun-

to con la cápsula dorsal de la articulación radiocubital distal. Hacia proxi-

mal, el colgajo cápsulo-retinacular se prolonga de forma ligeramente ar-

queada hacia la diáfisis del cúbito. Hacia distal, la incisión se deberá realizar 

con precaución, para no lesionar el complejo del fibrocartílago triangular, 

especialmente su limitación dorsal, el ligamento radiocubital dorsal.  

El colgajo cápsulo-retinacular se disecciona por encima del complejo del fi-

brocartílago triangular con una forma arqueada hacia distal hasta el borde 

del sexto compartimento extensor. Por la base cubital del colgajo transcu-

rre el tendón del músculo extensor cubital del carpo (ECU) en el sexto com-

partimento extensor. Este no debería estar abierto durante la preparación, 

o, en caso de ser así, se deberá volver a cerrar con material de sutura reab-

sorbente. El colgajo cápsulo-retinacular se tracciona con cuidado del borde 

dorsal del complejo del fibrocartílago triangular y del cuello del cúbito.  

Ello permite la exposición de la articulación cubito-carpiana y la superficie 

distal del complejo del fibrocartílago triangular, así como de la cabeza del 

cúbito y, después de la resección de la cabeza del cúbito, también de la par-

te inferior del complejo del fibrocartílago triangular.

Fig. 4 8 Sección del quinto compartimento extensor en sentido longitudi-

nal y retracción del tendón del músculo extensor del meñique (EDM) hacia 

radial. Identificación del sexto compartimento extensor con el tendón del 

músculo extensor cubital del carpo (ECU), así como de la limitación distal  

de la cabeza del cúbito y del compartimento cubito-carpiano de la muñeca.

Técnicas quirúrgicas

Quinto compartimento abierto

Tendón del músculo extensor  
del meñique

Incisión para el colgajo cápsulo-
retinacular

Músculo 
extensor cubital 
del carpo

Tendón del músculo extensor cubital 
del carpo en el sexto compartimento 
extensor

Tendón EDM retraído

Tendón en el colgajo

Complejo del ibrocartílago 
triangular

Cúbito
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Cabeza Pequeña Mediana Grande 
vástago

Estándar  Nivel 1 Nivel 2

Estándar+ Nivel 1 Nivel 2

Fig. 6 8 Para determinar el nivel de resección del cúbito distal, se aplicará la 

guía de resección en el borde distal de la cavidad sigmoidea del radio y se 

marcará la zona de osteotomía, que variará en función del tamaño de la pró-

tesis que haya sido proyectada en la fase preoperatoria. El «nivel 1» es el ni-

vel de resección situado más hacia distal y se utiliza en operaciones prima-

rias para la implantación de prótesis estándar (con cuello de 2 mm) y tama-

ño mediano de cabeza. El «nivel 2» corresponde a una altura de resección  

de cúbito de 2 mm más hacia proximal para la implantación de un vástago 

estándar+ con 4 mm de cuello y una cabeza de tamaño mediano o un vás-

tago estándar con una cabeza de tamaño grande. Con estos dos niveles de 

resección es posible combinar cualquier tamaño de vástago con cualquier 

tamaño de cabeza utilizando tanto los vástagos estándar- como estándar+ 

(. tabla 1). Las tres marcas para el «nivel 3» se utilizan para la implanta-

ción de un vástago de revisión (con una cabeza pequeña, mediana o gran-

de respectivamente).

Fig. 7 8 Osteotomía del cúbito distal en posición vertical a su eje longitudi-

nal con una sierra oscilante. Se prestará atención a proteger las partes blan-

das circundantes mediante los separadores de Hohmann pequeños.

Fig. 8 7 Extracción de la cabeza del cúbito después de separar el comple-

jo del fibrocartílago triangular de la apófisis estiloides del cúbito y del rece-

so preestiloideo del cúbito, así como del resto de partes blandas. En caso de 

que durante el procedimiento se abriera el sexto compartimento extensor, 

se volverá a cerrar mediante sutura con hilo de reabsorción lenta de espesor 

4-0. Retirar de la cavidad sigmoidea del radio los posibles restos de pannus, 

tejido cicatrizado u osteófitos molestos. Evaluación del complejo del fibro-

cartílago triangular. Suturar las laceraciones existentes con material de sutu-

ra reabsorbible de espesor 4-0.

Fig. 10 8 Si hay una conminución extrema de la metáfisis medial y lateral, 

es posible que no se pueda utilizar ni el calcar ni la reducción de la tuberosi-

dad mayor. En tal caso, se puede utilizar la distancia del pectoral mayor. En 

un estudio cadavérico con 20 especímenes, Warner et al5 demostraron que 

la distancia entre el punto más alto de la cabeza humeral y el borde proxi-

mal del tendón del pectoral mayor es de 5,6 ± 0,5 cm.

Tabla 1 Combinaciones posibles de cabeza y vástago de cúbito 

con los diferentes niveles de resección

Complejo del 
ibrocartílago 
triangular

Instrumento de 
medición de resección

Cúbito

Sierra oscilante

Complejo del 
ibrocartílago 
triangular

Apóisis estiloides del cúbitoPinza de sujeción

Cabeza del cúbito

Diáisis del cúbito

Colgajo retinacular con tendón ECU
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Fig. 9 8 Separar el muñón del cúbito proximal con un separador ancho,  

que al mismo tiempo proteja el complejo del fibrocartílago triangular y el 

colgajo cápsulo-retinacular. Abrir el canal medular del cúbito con un pun-

zón y raspar la diáfisis del cúbito con una raspa adecuada. Para ello se in-

troducirá con precaución en primer lugar la raspa más pequeña en el canal 

medular del cúbito con ayuda de un martillo. Esta maniobra se repetirá con 

los tamaños siguientes de raspa hasta obtener el tamaño de diáfisis proyec-

tada en la fase preoperatoria. Se comprobará que la raspa se pueda pene-

trar con facilidad hasta la marca con el fin de evitar que al introducir la pró-

tesis definitiva ésta quede bloqueada. En caso de usar una raspa de tama-

ño demasiado grande o que ésta penetre con demasiado fuerza en el canal 

medular, se corre el peligro de romper la diáfisis del hueso.

Fig. 10 8 a Introducir la prótesis de prueba. A continuación, con el codo 

flexionado se posicionará el antebrazo en rotación neutra. Evaluación clíni-

ca del asiento del vástago de la prótesis dentro del tubo del hueso y de la 

guía de la cabeza de la prótesis en la cavidad sigmoidea del radio en rota-

ción pasiva. El colgajo cápsulo-retinacular se avanzará en posición neutral lo 

más hacia radial posible, de modo que su misma tensión baste para contra-

rrestar la subluxación de la articulación radiocubital en pronación.  

Mediante control fluoroscópico (b), se asegurará que en posición neutra del 

antebrazo el borde distal de la cabeza de la prótesis sobresale 2 mm proxi-

mal por encima de la superficie de la articulación del radio para prevenir 

una impactación cúbito-carpiana. Si la prótesis sobresale demasiado hacia 

distal, se puede acortar utilizando una cabeza protésica más pequeña o un 

vástago con un cuello más corto, o mediante una nueva resección de la diá-

fisis del cúbito. Si se cambia a una cabeza más pequeña o más grande de 

la prevista en la fase preoperatoria, se deberá insertar un cuello de prótesis 

más largo o se deberá realizar una nueva resección del vástago, a fin de que 

la prótesis vuelva a tener la posición prevista en la articulación radiocubi-

tal, así como para conseguir la longitud deseada de radio y cúbito. Una vez 

se haya comprobado que la prótesis de prueba está correctamente asenta-

da y su funcionamiento es bueno, ésta se extraerá y se limpiará bien la diá-

fisis del cúbito.

Raspa

Retractor de partes blandas

Diáisis  
del cúbito

Prótesis de prueba
Cabeza de prueba

Control luoroscópico 
intraoperatorio
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Fig. 11 7 Efectuar dos perforaciones en el borde dorsal de la cavidad sig-

moidea del radio, que más tarde servirán para la fijación transósea del col-

gajo cápsulo-retinacular durante el cierre de la herida. Preparar suturas no 

reabsorbibles de espesor 0 en estas perforaciones, así como suturas de re-

absorción lenta o no reabsorbibles de espesor 3-0 en el borde dorsal del 

complejo del fibrocartílago triangular, que más adelante se fijará en el lado 

interior del injerto de partes blandas.

Fig. 12 6 a Introducción del vástago de prótesis definitivo con el instru-

mental de impactación de «press-fit» en la diáfisis. b Bloqueo de la cabeza 

de la prótesis en el vástago mediante un ligero golpe realizado con un im-

pactor de goma. Con ayuda del fluoroscopio se verificará el correcto asien-

to de la prótesis.

Labio dorsal de la 
cavidad sigmoidea 
del radio

Taladro + protección

Complejo del 
ibrocartílago triangularDiáisis del cúbito

Parte rugosa del vástago 
de la prótesis que se 
introduce en la diáisis

Cuello de la prótesis

Parte distal de  
la prótesis sobre la que 
se asienta la cabeza

Diáisis del cúbito

Cuello de la prótesis
Impactor

Cabeza de  
la prótesis
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Particularidades

En los procedimientos de revisión, las 

partes blandas situadas entre el lado 

proximal del cúbito y el extremo distal del 

colgajo se abrirán en sentido longitudinal 

por encima de la articulación radiocubital 

de la muñeca y se relejarán como bloque 

de partes blandas cicatrizado hacia el lado 

cubital prestando atención al borde dorsal 

del complejo del ibrocartílago triangular. 

La exposición del extremo distal del cúbi-

to se realizará mediante una disección 

roma del recubrimiento de partes blan-

das y se liberará la cavidad sigmoidea del 

radio. Para determinar el grado de resec-

ción necesario que deberá realizarse en 

el extremo distal del cúbito, se procederá 

como en las intervenciones primarias, en 

las que se introduce una guía de resección 

en el borde distal de la cavidad sigmoi-

dea del radio. La zona de osteotomía se 

marcará en función del tamaño de la di- 

mensión de cabeza prevista antes de la 

intervención, teniendo en cuenta que las 

tres marcas deben corresponder a la cabe-

za de prótesis pequeña, mediana o grande 

respectivamente. En el caso de la implan-

tación prevista de una prótesis de revisión 

(de 17 mm de cuello o de fabricación 

especial), se utilizarán exclusivamente las 

raspas de revisión especiales (de forma 

cónica).

Tratamiento postoperatorio

F  Medidas para reducir la hinchazón 

y ejercicios de movilización de los 

dedos a partir del primer día posto-

peratorio.

F  Extracción del drenaje de Redon y 

control por rayos X el 2.º y el 3.er día 

postoperatorio.

F  Inmovilización postoperatoria 

mediante férula de brazo con el 

codo a 70º de lexión, el antebrazo a 

40º de supinación y la extensión de 

la articulación de la muñeca a 20º 

durante dos semanas.

F  A continuación, se adaptará una 

férula de antebrazo termoplástica 

durante otras cuatro semanas para 

limitar la supinación y la pronación 

a 40º respectivamente.

F  Control radiológico postoperatorio 

a las seis semanas postoperatorias. 

Fig. 13 8 a-d Para asegurar que el colgajo cápsulo-retinacular esté correctamente tensado durante el 

cierre, el resto de la intervención se realizará con el codo flexionado a 90º y con el antebrazo en rota-

ción neutra. Fijación del complejo del fibrocartílago triangular en el borde inferior del colgajo cápsu-

lo-retinacular. Las suturas preparadas en las perforaciones permiten fijar el borde radial del colgajo re-

lativamente cerca del cúbito. En el momento de apretar la sutura, las partes blandas se avanzarán en 

sentido dorso-radial, de modo que el colgajo se pueda fijar al labio dorsal de la cavidad sigmoidea del 

radio con la tensión adecuada. Antes del cierre definitivo de la cápsula, se volverá a verificar, por una 

parte, que la articulación radiocubital sea estable y, por la otra, que la rotación del antebrazo no esté 

demasiado limitada.

Fig. 14 8  Cierre completo de los bordes del colgajo con una sutura continua de espesor 3-0. El ten-

dón del músculo extensor del meñique permanecerá en posición subcutánea. Introducción de un 

drenaje de Redon. Sutura subcutánea y cutánea. Aplicación de un vendaje estéril y de una férula de 

yeso de brazo con fijación del codo a 70º de flexión y una fijación de la articulación de la muñeca a 20º 

de extensión y 40º de supinación.
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Liberación de la rotación activa del 

antebrazo, rehabilitación y aumento 

progresivo de la fuerza de la muñeca.

F  Doce semanas después de la inter-

vención, la fuerza de la muñeca está 

totalmente restaurada.

Errores, riesgos y complicaciones

F  Bloqueo de la prótesis durante 

su inserción: extraer la prótesis y 

ensanchar el canal medular con las 

raspas correspondientes.

F  Rotura de la diáisis durante el ras-

pado del canal medular o durante la 

introducción de la prótesis: osteo-

síntesis mediante cerclaje circular de 

alambre.

F  Alojamiento o rotura de la prótesis: 

intervención de revisión y, en caso 

necesario, cambio de implante.

F  Inestabilidad de nueva aparición o 

inestabilidad persistente de la arti-

culación radiocubital distal: inter-

vención de revisión con cambio de 

prótesis a un tamaño diferente, pro-

longación de la cavidad sigmoidea 

del radio, cirugía plástica de partes 

blandas, corrección de una mala 

alineación del radio distal.

F  Infección: si la infección es superi-

cial, entonces se aplicará terapia con-

servativa mediante antibióticos. Si 

la infección es profunda, se realizará 

una revisión quirúrgica con lavado 

local, aplicación de un portador de 

medicamentos, y, en caso necesario, 

extracción de la prótesis.

F  Neuroma doloroso del ramo dorsal 

del nervio cubital: acortar el nervio 

afectado hasta su salida del tronco 

principal del nervio cubital.

Resultados

Entre enero de 1996 y mayo de 2006 

fueron tratados en la Clínica de Cirugía 

de la Mano cuarenta y cuatro pacientes 

con una prótesis de cabeza de cúbito de 

Herbert (marca Martin Medizintechnik®, 

Tuttlingen, Alemania). A catorce de estos 

pacientes se les pudo realizar una evalua-

ción posterior al cabo de cinco años des-

pués de la implantación (61-124 meses, 

un promedio de 91 meses). La indica-

ción para una sustitución endoprotésica 

de la cabeza cubital en estos pacientes 

fue la presencia de una inestabilidad 

del cúbito distal como consecuencia de 

una resección de la cabeza cubital (seis 

pacientes), de una hemirresección de la 

cabeza cubital (siete pacientes) o de una 

lesión de Essex-Lopresti (un paciente). 

La implantación de prótesis se llevó a 

cabo después de un promedio de tres 

intervenciones quirúrgicas previas en la 

articulación de la muñeca afectada (0- 

12 intervenciones). En el caso de un 

paciente se tuvo que extraer la prótesis 

debido a una infección. También se detec-

tó una subluxación dorsal persistente en 

el caso de una paciente que había sufri-

do una enfermedad de Essex-Lopresti, 

así como una inestabilidad permanente 

de otra paciente con un revestimiento de 

partes blandas insuiciente como conse-

cuencia de doce intervenciones previas. El 

resto de pacientes mostraron una mejora 

signiicativa de la movilidad, un aumento 

de la fuerza y una disminución del dolor, 

por lo que todos volverían a operarse bajo 

las mismas circunstancias (. tabla 2). En 

el control radiológico se detectó una reab-

sorción ósea más o menos pronunciada 

del extremo cubital distal (osteopenia) en 

todos los pacientes como consecuencia 

del anclaje «press-it» de la prótesis, sin 

que ello supusiera un peligro para la esta-

bilidad de la prótesis. En todos los casos 

la pérdida de masa ósea se detuvo al cabo 

de 6-12 meses.

Willis et al16 presentaron sus con-

clusiones en el año 2007 después de la 

implantación de la prótesis modular dei-

nitiva de metal «uHead» de la empresa 

Small Bone Innovations®. A 17 pacientes 

se les implantó en 19 articulaciones de 

muñeca 6 prótesis cementadas y 13 pró- 

tesis mediante la técnica «press-it». La 

indicación para la intervención fue en 6 

pacientes una inestabilidad como con-

secuencia de una artroplastia de resec-

ción y en 11 pacientes una artrosis de 

la articulación radiocubital distal. A los 

32 meses postoperatorios (26-60 meses) 

los pacientes mostraron una reducción 

signiicativa del dolor y aumento de la 

fuerza de la mano, así como una mejo-

ra de la función global medida en base 

a la escala Mayo-Wrist. La capacidad 

de rotación del antebrazo no presentó 

mejoras signiicativas en este estudio. 

Entre las complicaciones que se presen-

taron hubo 2 alojamientos de vástago de 

las prótesis no cementadas, así como una 

inestabilidad persistente en un paciente 

con artritis reumatoide e insuiciencia de 

ligamentos capsulares. Sólo un paciente 

se declaró insatisfecho por una reduc-

ción insuiciente del dolor.

Shipley et al12 realizaron un estu- 

dio con 20 pacientes tratados con 22 im- 

plantaciones de prótesis (14 prótesis de 

Herbert de la casa Martin® y 7 próte-

sis Avanta de la casa Small Bone Inno-

vations®) en un control realizado a los  

54,3 meses postoperatorios de promedio. 

Diez casos de articulaciones de muñeca 

con implantación de prótesis de cabe-

za cubital como primera terapia para 

la artrosis presentaron exclusivamente 

resultados excelentes y buenos según la 

escala de Mayo-Wrist. Los 12 pacientes 

sometidos a intervenciones de revisión 

−en la mayoría de los casos, después de 

una artroplastia de resección− dieron en 

 Preoperatorio Seguimiento postoperatorio Lado contrario

Pronación 69º 77º 82º

Supinación 62º 66º 79º

Extensión 38º 46º 59º

Flexión 30º 44º 63º

Abducción radial 16º 21º 25º

Abducción cubital 16º 28º 40º

Fuerza  44% 68% 100% 

(% del lado contrario)

Dolores 0-10 8,7 puntos 2,1 puntos 

(escala analógica visual)

Tabla 2 Resultados clínicos de 13 pacientes mínimo 5 años después de la implantación 

de una prótesis de cabeza de cúbito de Herbert realizada en nuestra clínica (periodo de 

seguimiento postoperatorio: 61-124 meses)
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Fig. 15 8 Ejemplo de un paciente que en el año 

1997, cuando tenía 37 años, fue sometido a una in-

tervención Wafer por un síndrome de impactación 

cúbito-carpiano. 17 meses después fue sometido a 

una osteotomía de acortamiento de cúbito debido  

a dolores persistentes y 11 meses más tarde a una he-

mirresección de cabeza de cúbito según Bowers  

(a, b). Ello provocó un impingement de cúbito (c)  

con dolores insoportables, de modo que en setiem-

bre de 2000 se le implantó una prótesis de cabeza de 

cúbito de Herbert (d, e). El último control radiológico 

demostró en 2004 una reabsorción típica del extremo 

del cúbito distal (stress shielding), que se había man-

tenido constante a lo largo de los años (f-h). Hasta la 

fecha, el paciente no sufre ningún tipo de dolor por 

lo que respecta a la prótesis de cabeza de cúbito, sin 

embargo, todavía sigue bajo nuestro tratamiento por 

un síndrome de impactación cúbito-carpiano de la 

muñeca contraria. Para solucionarlo, desea como pri-

mera solución que se le implante una prótesis de ca-

beza de cúbito.
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el 75% de los casos un resultado entre 

excelente y bueno. 3 pacientes presenta-

ron un resultado completamente negati-

vo. Entre las complicaciones que se pre-

sentaron, en un caso fue necesaria una 

revisión debido a una sinovitis dolorosa 

de la articulación cúbito-carpiana. Un 

paciente sufrió una rotura de vástago de 

prótesis debido a una caída. Dos pacien-

tes fueron sometidos a cirugía de liga-

mentos debido a una subluxación dorsal 

persistente. Todos los pacientes a los que 

se tuvo que volver a intervenir a causa de 

alguna complicación obtuvieron resulta-

dos entre buenos y excelentes en el con-

trol postoperatorio.

A diferencia de las prótesis de cabeza 

de cúbito arriba indicadas, Scheker dise-

ñó un implante protésico de toda la arti-

culación radiocubital distal con un com-

ponente de cabeza radial y cubital (Aptis 

Medical®, Lousville, EE. UU.11). Los dos 

módulos de la prótesis están acoplados 

entre sí, de modo que la estabilidad de 

la articulación radiocubital distal ya no 

depende del complejo de ligamentos 

anatómico. Por tanto, según Scheker, 

este modelo de prótesis es apropiado 

también para personas reumáticas, como 

intervención de rescate después de una 

resección tumoral extendida, en casos 

de una anomalía congénita o después 

de múltiples intervenciones quirúrgicas 

previas. La desventaja es la laboriosa 

preparación para el anclaje de los com-

ponentes del radio. 49 pacientes a los que 

se realizó un seguimiento durante 2 años 

como mínimo alcanzaron de media 72º 

de supinación y 79º de pronación en la 

fase postoperatoria. El dolor se redujo 

en una escala de 0-5 de 3,8 a 1,3 puntos. 

Mientras que en la fase preoperatoria los 

pacientes podían levantar un peso de 

sólo 1,2 kg de media, en la fase postope-

ratoria podían levantar hasta 5,3 kg. La 

igura 15 muestra el caso de un paciente.
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