
Técnicas quirúrgicas 

Introducción

La rigidez muscular dolorosa y la di-

icultad de rotación en la articulación 

radiocubital distal2 suelen aparecer con 

frecuencia como consecuencia de una 

fractura de radio distal. La causa directa 

suele ser una artrosis articular, debida a:

a)  Una incongruencia directa de la arti-

culación por afectación en una frac-

tura de radio y/o por una fractura 

de cabeza de cúbito concomitante ya 

existente. 

b)  Una incongruencia indirecta de la 

articulación como resultado de una 

curación de la fractura de radio distal 

con deformación.

c) Una inestabilidad de la articulación.

Así, la rotura de ligamentos radiocu-

bital (fractura de Galeazzi), que suele ir 

asociada a una fractura de radio distal, 

con frecuencia pasa desapercibida y lue-

go es muy difícil de reconstruir (ig. 1). 

La única solución en estos casos es una 

intervención de rescate, y la que preferi-

mos es el procedimiento según Kapand-

ji-Sauvé.

Principio y objetivo  
de la intervención

El objetivo es la reducción del dolor 

y la reconstrucción de la rotación del 

antebrazo mediante la artrodesis de 

la articulación radiocubital distal con 

resección del segmento distal del cúbito 

y corrección simultánea de la discrepan-

cia de longitud entre el cúbito y el radio 

en la articulación de la muñeca.  

A diferencia de otros autores, nosotros 
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no utilizamos el segmento de cúbito 

reseccionado para la estabilización 

adicional de la artrodesis radiocubital, 

sino que extraemos el tejido esponjoso 

y lo interponemos en la articulación 

radiocubital denudada de cartílago. 

Ventajas

F  Eliminación segura y completa de las 

supericies articulares modiicadas.

F  Aumento seguro de la rotación 

del antebrazo.

F  Mediante el desplazamiento hacia 

abajo de la cabeza del cúbito junto 

con una nivelación entre radio y 

cúbito, se puede eliminar la pro-

minencia existente del cúbito y el 

consecuente síndrome de impacto 

cubital.

F  Extracción de tejido esponjoso del 

segmento cubital resecado.

Desventajas

F  Inestabilidad del muñón cubital 

proximal, que puede provocar un 

crépito óseo del cúbito durante la 

rotación.

F  Disminución de la transmisión de 

fuerzas en el lado cubital de la arti-

culación de la muñeca. Los pacien-

tes, sin embargo, tienen la sensación 

subjetiva de un aumento de la fuerza 

como consecuencia de la reducción 

del dolor.

Indicaciones

F  Rotación limitada y dolorosa del 

antebrazo con destrucción irrever-

sible de la articulación radiocubital 

debido a una artrosis primaria  

o secundaria y a una luxación anti-

gua.

Fig. 1 7 Luxación anti-

gua de la articula-

ción radiocubital des-

pués de una fractura 

de radio (fractura de 

Galeazzi). En la imagen 

anteroposterior, dehis-

cencia de la articula-

ción radiocubital; en 

la imagen lateral, luxa-

ción dorsal del cúbito.
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Contraindicaciones

F  Lesiones de ligamentos recientes de 

la articulación radiocubital, que se 

pueden reconstruir mediante sutura 

o ligamentoplastia.

F  Incongruencia indirecta de la articu-

lación radiocubital como resultado 

de la deformación del radio. En este 

caso está indicado realizar una inter-

vención de corrección del radio.

F  Varianza cubital positiva con el ra-

dio situado correctamente en su eje. 

Corrección mediante osteotomía  

de acortamiento del cúbito.

F  Destrucción de la articulación  

de la muñeca a causa de enfermeda-

des reumáticas.

F  Osteoporosis marcada.

F  Artrosis radiocarpiana avanzada  

(sin embargo, si el dolor proviene 

principalmente de la articulación ra-

diocubital, también en este caso está 

indicada una artrodesis radiocubital 

según Kapandji-Sauvé4-6).

Información para el paciente

F  Riesgos quirúrgicos generales, como 

infección de la herida, alteraciones 

en la cicatrización de la herida, he-

morragias, síndrome de dolor regio-

nal complejo.

F  Riesgo de lesión del ramo dorsal  

del nervio cubital.

F  Riesgo de lesión de los tendones  

del músculo extensor digital mínimo 

y del músculo extensor cubital  

del carpo.

F  Inestabilidad del muñón cubital 

proximal con posible crépito óseo 

doloroso.

F  Ausencia de consolidación ósea  

de la artrodesis radiocubital.

F  Posibilidad de formación de  

un puente óseo entre el muñón  

del cúbito distal y proximal.

F  Posibilidad de irritación de los ten-

dones del primer compartimento  

extensor.

F  Posibilidad de irritación del ramo 

supericial del nervio radial.

F  Posible necesidad de extracción  

del tornillo de esponjosa.

Resumen
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Artrodesis de la articulación radiocubital distal con resección 
simultánea del segmento cubital según Kapandji-Sauvér

Resumen

Objetivo de la operación. Aumento de la 

rotación del antebrazo, así como reducción  

o eliminación completa del dolor causado 

por la destrucción de la articulación radiocu-

bital, en caso necesario acortando la promi-

nencia del cúbito.

Indicaciones. Destrucción irreversible  

de la articulación radiocubital causada  

por la artrosis.

Contraindicaciones. Es posible la reconstruc-

ción funcional de la articulación radiocubi-

tal mediante osteotomía de corrección del 

radio o acortamiento del cúbito. Inestabilidad 

del cúbito distal. Enfermedades reumáticas. 

Osteoporosis avanzada.

Técnica quirúrgica. La articulación radiocubi-

tal se bloquea. Mediante la resección  

de un segmento cubital distal se forma una 

nueva articulación rotacional.

Tratamiento postoperatorio. Colocación  

de una férula postoperatoria de antebrazo 

acolchada durante 3-4 semanas. Después de 

la extracción de la escayola se pueden empe-

zar a realizar con cuidado movimientos de 

rotación del antebrazo. Esfuerzos con más 

carga son posibles una vez consolidada la 

artrodesis radiocubital después  

de 6-8 semanas.

Resultados. Durante el periodo de tiem-

po comprendido entre los años 1990 y 2003 

hemos realizado en total 75 intervenciones 

según Kapandji-Sauvé. Las complicaciones 

que se presentaron fueron una reosificación 

del espacio cubital y tres consolidaciones 

incompletas de la artrodesis radiocubital,  

que se curaron después de realizar una inter-

vención de revisión con interposición de 

tejido esponjoso. En dos casos tuvimos un 

problema con el muñón cubital proximal, 

aunque en un caso los dolores se pudieron 

eliminar mediante la resección de un callo 

óseo y en otro caso mediante el acortamiento 

adicional del cúbito. El aumento de rotación 

postoperatorio en los 45 pacientes a los que 

se les realizó un seguimiento posterior fue  

de 34º de media en supinación y de 32º de 

pronación, por tanto, de 66º en total. Durante 

el seguimiento posterior sobre los resultados 

a largo plazo que se realizó a 25 pacientes, 

éstos fueron valorados utilizando la esca-

la Martini modificada. La valoración se llevó 

a cabo en base a los parámetros objetivos 

(movilidad, fuerza) y los subjetivos,  

y el resultado fue de un 12% de resultados 

muy buenos, un 52% de resultados buenos  

y un 8% de resultados satisfactorios. En un 

solo caso se registró un resultado negati-

vo (4%).

Palabras clave

Articulación de la muñeca. Articulación radio-

cubital distal. Fractura de radio. Operación 

Kapandji-Sauvé. Artrodesis.
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Técnicas quirúrgicas 

(. Figs. 2-11)

Fig. 2 7 Incisión en forma 

de arco dorsal de 

 6-8 cm de longitud. En el 

ángulo distal de la herida 

se deberá prestar aten-

ción de no lesionar las fi-

bras de la rama dorsal del 

nervio cubital7.

Preparación de la intervención

F  Radiografía de la articulación de la 

muñeca a dos niveles.

F  Radiografía de la articulación con-

tralateral en caso de requerirse una 

corrección de la varianza cubital 

positiva.

F  En caso necesario, diagnóstico por 

tomografía computarizada de la 

articulación de la muñeca en supina-

ción y en pronación para averiguar 

si hay presencia de una subluxación 

de cabeza cubital en la articulación 

radiocubital no visible en una radio-

grafía normal.

Instrumental e implantes

F  Instrumental quirúrgico manual.

F  Set de osteotomía, taladro, brocas de 

3,2, tornillo de extracción de espon-

josa grande, convertidor  

de imágenes.

Anestesia y posición del paciente

1. Posición en decúbito supino.

2.  Brazo sobre apoyamanos en prona-

ción.

3.  La articulación de la muñeca descan-

sa sobre un cojín.

4.  Anestesia del plexo (anestesia general 

solo en caso de que la anestesia local 

no sea suiciente).

5. Isquemia de brazo obligatoria.

R. dorsalis

n. ulnaris

Ramo dorsal del 
nervio cubital
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Fig. 3 9 Seccionar el retináculo extensor entre el 5.º y el 6.º compartimento 

del tendón extensor. El tendón del músculo extensor del carpo cubital se se-

para hacia cubital, el tendón del músculo extensor digital mínimo y los ten-

dones extensores del dedo adyacentes se desplazan hacia radial. El eje lon-

gitudinal del cúbito liberado se marca con un rotulador o se realiza un pe-

queño corte o señal con una sierra oscilante. Ello facilitará más adelante la 

posición correcta de la rotación del cúbito distal en posición neutra sobre 

todo ante una varianza cubital positiva7).

Fig. 4 9 Si no es necesario compensar la longitud radiocubital en caso de 

varianza cubital neutra y de varianza cubital minus, se podrá realizar an-

tes de la resección del segmento cubital un orificio con la broca de 3,2 bajo 

control por convertidor de imágenes a aproximadamente 0,5 cm por deba-

jo de la superficie articular de la cabeza cubital a través del cúbito y el radio. 

Durante la perforación del hueso compacto contralateral del radio se pon-

drá atención de no penetrar a demasiada profundidad con la broca, pues-

to que se corre el riesgo de lesionar los tendones del primer compartimento 

del tendón extensor o la rama superficial del nervio radial. Por regla general 

no es necesario realizar el paso de rosca. Determinación de los márgenes de 

la resección del segmento cubital debiéndose planificar la osteotomía dis-

tal a aproximadamente 4 cm proximal del extremo periférico del cúbito y la 

osteotomía proximal aproximadamente 2 cm más hacia arriba. Osteotomía 

del cúbito en primer lugar distal7).

    Teil des Ursprungs

des M. extensor

indicis

R. dorsalis

    n. ulnaris

M. extensor

   carpi ulnaris

Retinaculum extensorum

(geschlitzt)

M. extensor digiti minimi

Lig. radioulnare dors.

Membrana

interossea

      M. extensor

digit. comm.

2 cm

4 cm

    M. extensor

carpi ulnaris

V. basilica

R. dorsalis n. ulnarisMúsculo extensor  
del carpo cubital

Vena basílica
Ramo dorsal  
del nervio cubital
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4 cm

3 mm

3 mm

2 cm

Markierung

zum Einstellen

Normal-0

M. pronator quadratus

Markierung

Längsachse

Markierung

Längsachse

2 cm

Radius

2 cm

R. dorsalis

n. ulnaris

V. basilica

   Markierung

Längsachse

4 cm

Fig. 5 8 En caso de existir una varianza cubital positiva, que suele ser la ma-

yoría de los casos, la perforación para el tornillo entre la cabeza cubital y el 

radio se realizará solo después de la compensación de longitud radiocubi-

tal. Para ello se reseccionará un primer segmento óseo a aproximadamente 

4 cm proximal del extremo periférico del cúbito a la misma altura de la pro-

minencia del cúbito7).

Fig. 6 8 El tendón del músculo extensor del carpo cubital junto con su 

compartimento se aísla del surco óseo de la cabeza cubital. A continuación 

se puede separar la articulación radiocubital distal y desnudar con una pin-

za Luer7.

Fig. 7 9 Después de reali-

zar una compensación de 

longitud, a continuación 

se presiona el segmen-

to cubital distal fuerte-

mente con un gancho pa-

ra huesos sobre el extre-

mo cubital proximal y se 

realiza un taladro con una 

broca de 3,2 entre cúbito 

y radio como se indica en 

la . ig. 4. Se prestará 

atención a la correcta ro-

tación del cúbito (marca-

do longitudinal del eje7).
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9 8 6 7

   Markierung

Längsachse

Fig. 8 8 Después de la medición se introducirá un tornillo de esponjosa 

grande de rosca corta (diámetro de rosca 6,5 mm). Se prestará atención de 

insertar la rosca exclusivamente en el radio, ya que de lo contrario no sería 

posible comprimir la articulación radiocubital. Primero se dejará el tornillo 

sin apretar, ya que en la articulación radiocubital se introducirá un injerto de 

esponjosa. Después de separar la inserción del músculo pronador cuadra-

do y el periostio con la sierra oscilante se realizarán las secciones proximales 

para la osteotomía en el cúbito a una distancia de 2 cm y se extraerá el seg-

mento reseccionado7.

Fig. 10 8 Inserción del tejido esponjoso en la 

articulación radiocubital todavía no comprimida 

y, si existe tejido suficiente, se introducirá tam-

bién proximal entre cúbito y radio. En este mo-

mento se puede apretar el tornillo (en huesos 

osteoporóticos se puede utilizar, en caso de ne-

cesidad, una arandela, lo que se deberá tener en 

cuenta en el momento de medir el tornillo). Se 

realiza una transposición del músculo pronador 

cuadrado junto con el periostio adherido y se in-

terponen sobre los dos extremos óseos a mo-

do de cubrimiento. De este modo se obtiene un 

acolchado de los extremos de la resección, au-

menta la superficie de inserción del músculo 

pronador cuadrado en la diáfisis del cúbito y se 

reduce también el riesgo de una calcificación lo-

cal en la ranura reseccionada.

Fig. 9 9 Con una cu-

chara afilada se ex-

traerá el tejido es-

ponjoso del segmen-

to cubital. A diferen-

cia de otros autores4-6, 

el segmento óseo no 

se interpondrá adicio-

nalmente entre cúbi-

to y radio, sino que se 

desechará después de 

la extracción del tejido 

esponjoso.

Marcado eje 
longitudinal
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Fig. 11 9 En caso de artrosis grave en la arti-

culación radiocubital (a), la artrodesis radiocu-

bital se realizará con un solo tornillo de espon-

josa y se interpondrá tejido esponjoso del seg-

mento cubital reseccionado (b). Después de la 

extracción del tornillo, las imágenes muestran 

una amplia zona reosificada después de tres (c) 
y de doce años (d). El paciente, que en un prin-

cipio sufría una limitación de rotación muy do-

lorosa, presentaba todavía doce años después 

una rotación articular libre totalmente despro-

vista de dolor.

31Técnicas Quirúrgicas en Ortopedia y Traumatología 1 • 2013 | 



Tratamiento postoperatorio

F  Al inal de la intervención se aplica 

una férula de antebrazo acolchada, 

que inmoviliza la articulación de la 

muñeca a 30º en extensión y deja 

libres todas las articulaciones digi-

tales.

F  Inicio del tratamiento de isioterapia 

con movimiento de los dedos a par-

tir del primer día postoperatorio.

F  Extracción de los puntos de sutura 

aproximadamente el 12.º día posto-

peratorio.

F  Extracción de la escayola después de 

unas tres semanas. A continuación, 

inicio del movimiento activo de la 

articulación de la muñeca en lexión 

y extensión. Aducción y abducción, 

así como pronación y supinación.

F  Después de la consolidación ósea de 

la artrodesis comprobada mediante 

radiografía, aumento de la carga  

y entrenamiento de la fuerza.

F  Extracción del tornillo aproximada-

mente un año después. Si el paciente 

siente molestias debido al tornillo, 

entonces éste se puede extraer con 

anterioridad previa comprobación 

de la consolidación ósea.

Errores, riesgos y complicaciones

F  Lesión de las ibras de la raíz dorsal 

del nervio cubital o del nervio radial 

supericial: sutura utilizada en mi-

crocirugía.

F  Lesión de los tendones, especial-

mente en el primer compartimento 

del tendón extensor durante la 

perforación de la sustancia cortical 

contralateral del radio: sutura  

de tendones.

F  Reosiicación insuiciente  

de la artrodesis radiocubital:  

revisión con nueva inserción  

de tejido esponjoso.

F  Formación de puente óseo del es-

pacio cubital, en la mayoría de los 

casos como consecuencia de una 

porción de periostio dejada en la 

zona de resección. Se requiere una 

revisión con resección del puente 

óseo, en caso necesario, también de 

la porción de periostio.

F  Crépito óseo: se puede reducir  

el riesgo mediante la ijación con el 

pronador cuadrado (. ig. 10). En 

caso necesario, estabilización con 

una porción del tendón extensor 

cubital del carpo.

Fig. 12 8 Reosificación del espacio cubital; por tanto, sin formación de puente óseo de la artrodesis 

radiocubital.

Fig. 13 8 Callo en el muñón del cúbito con do-

lores debidos al síndrome de impactación. Des-

aparición del dolor con la extracción del callo.

Fig. 14 8 a Pseudoartrosis en la zona de la ar-

trodesis radiocubital. El tornillo ya ha sido extraí-

do, dolores persistentes. b Pseudoartrosis en la 

imagen del TAC. Curación después de una inter-

vención de revisión con interposición de tejido 

esponjoso y nuevo atornillamiento.
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Resultados

Durante el periodo comprendido entre 

los años 1990 y 2003 hemos realizado 

un total de 75 artrodesis radiocubitales 

según Kapandji-Sauvé.

No hemos observado ninguna lesión 

de las ramas nerviosas del ramo dorsal 

del nervio cubital. En dos casos obser-

vamos una irritación del primer com-

partimento del tendón extensor en el 

sentido de una tendovaginitis de Quer-

vain, claramente como consecuencia de 

una irritación provocada por el taladro. 

En un caso se dividió el primer com-

partimento del extensor, en otro caso la 

sintomatología desapareció espontánea-

mente después de la extracción del tor-

nillo. En un caso se produjo una reosii-

cación del espacio cubital reseccionado  

(. ig. 12), que se habría podido co-

rregir mediante una nueva resección 

del cúbito y una interposición de tejido 

esponjoso en la zona de la artrodesis ra-

diocubital; no obstante, el paciente no se 

volvió a presentar. Otro paciente presen-

tó serios problemas con el muñón cubi-

tal en forma de impactación debido a un 

callo óseo grande (. ig. 13). Después 

de reseccionar la masa del callo óseo el 

dolor desapareció. En tres de los setenta 

y cinco casos se produjo una consolida-

ción incompleta de la artrodesis radio-

cubital; en un caso ya habíamos extraído 

el tornillo de esponjosa ante una supues-

ta consolidación (. ig. 14a). A través  

del TAC detectamos que se trataba de 

una clara pseudoartrosis radiocubital 

(. ig. 14b). En los tres casos se re-

frescaron las caras de la pseudoartrosis, 

se aplicó tejido esponjoso y se atornilló 

de nuevo la artrodesis radiocubital, que, 

en los tres casos, produjo una consoli-

dación ósea y la posterior desaparición 

de los dolores existentes en la muñeca, 

especialmente los que aparecían durante 

la rotación de la misma.

Otro caso presentaba un desplaza-

miento cubital causado por una fractura 

de radio con correcta posición angular 

del radio. La radiografía lateral muestra, 

sin embargo, una subluxación latero-

dorsal del cúbito (. ig. 15a). Mediante 

una osteotomía de acortamiento se pudo 

compensar la longitud entre cúbito y ra-

dio, aunque la radiografía lateral mues-

tra la misma luxación laterodorsal de la 

cabeza cubital. Los dolores persistían, es-

pecialmente durante la rotación de la ar-

ticulación radiocubital (. ig. 15b). No 

fue hasta la artrodesis radiocubital según 

Kapandji-Sauvé realizada con posterio-

ridad combinada con la extracción de las 

placas en el cúbito que desaparecieron 

los dolores y la muñeca presentó libertad 

de rotación (. ig. 15c). Después de la 

extracción del tornillo, también en este 

caso se observa una amplia consolida-

ción ósea de la artrodesis radiocubital 

(. ig. 15d).

Entre nuestros pacientes no cons-

tatamos ningún caso de distroia sim-

pático-releja. Sin embargo, tuvimos 

dos pacientes que en el momento de la 

primera consulta presentaban distroia 

simpático-releja con grandes dolores y 

clara limitación de rotación después de 

haber sufrido una fractura de radio con 

destrucción de la articulación radio-

cubital. Después del tratamiento físico 

y de dolor correspondiente previo, en 

ambos casos se realizó una artrodesis 

radiocubital según Kapandji-Sauvé. El 

consecuente aumento de la rotación y la 

notoria reducción del dolor implicaron 

también un retroceso del síndrome de 

dolor regional complejo.

En un estudio anterior4,5 pudimos 

realizar el seguimiento a 40 de los 54 pa-

cientes.

El aumento postoperatorio de la ro-

tación fue de 70º como máximo en su-

pinación (34º de media) y de 60º como 

máximo en pronación (32º de media). 

Por tanto, en total se obtuvo un aumen-

to de 66º de media de rotación en ambas 

direcciones.

También fue interesante constatar un 

aumento del rango de movimiento en 

lexión y en extensión de 18º de prome-

dio. Puesto que la técnica de Kapandji-

Sauvé no tiene una inluencia directa 

sobre la articulación radiocubital, enten-

demos que se produjo como consecuen-

cia de la eliminación de la limitación 

mecánica a causa de la prominencia del 

cúbito y por la reducción de los dolores 

subjetivos. En casi todos los casos los pa-

Fig. 15 8 a Después de una fractura de radio con prominencia cubital, limitación dolorosa de la rotación. En la imagen lateral, luxación dorsal del cúbito. 

b Prueba de corrección mediante una osteotomía de acortamiento, problemas persistentes en la articulación radiocubital con permanencia de la luxación 

dorsal del cúbito. c Artrodesis radiocubital según Kapandji-Sauvé con resección del segmento cubital distal. d Dos años después de la extracción del tornillo. 

Amplia reosificación del espacio de la articulación radiocubital. Disminución clara del dolor, rotación libre.
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cientes indicaron una clara mejora de los 

dolores subjetivos, así como una mejora 

de la fuerza de la muñeca.

La crítica principal al procedimiento, 

la inestabilidad del cúbito proximal con 

el consecuente riesgo de crépito óseo, 

quedó en un segundo plano entre nues-

tros pacientes. En 23 pacientes se obser-

vó un crépito óseo cubital transitorio, 

aunque los dolores desaparecieron des-

pués de 6-8 semanas. Solo en dos casos el 

crépito óseo supuso un problema grave. 

En un caso se trataba de un paciente con 

un callo óseo en el muñón cubital proxi-

mal (. ig. 13), cuyos dolores desapa-

recieron con la extirpación del callo. En 

el segundo caso no nos fue posible acla-

rar la causa del crépito óseo persistente. 

Después de que la cirugía ligamentosa 

estabilizadora con una parte del lexor 

cubital del carpo no supusiera ninguna 

mejora, acortamos 1 cm el muñón cu-

bital proximal y los dolores mejoraron 

visiblemente. Por lo visto, con el acorta-

miento del cúbito se eliminó el síndrome 

de impactación.

En un reconocimiento posterior se 

registraron los resultados a largo plazo 

de 25 pacientes6. Hay que poner de re-

lieve el alto grado de satisfacción de los 

pacientes en su valoración general (84%) 

y el claro aumento en la rotación del an-

tebrazo con reducción del dolor (un 68% 

con más de 150º). El 20% de los pacien-

tes declararon tener un ligero crépito 

óseo, que, sin embargo, no les suponía 

ninguna molestia.

Nuestros resultados coinciden en lí-

neas generales con las experiencias de 

otros autores1,3,7-10. Czermak et al.3 rela-

tan que los quince pacientes sometidos a 

un seguimiento posterior mostraron una 

impactación radiocubital en el diagnós-

tico radiológico de la prueba de esfuerzo 

según Less-Schecker. Solo tres de los pa-

cientes seguían teniendo dolores duran-

te la rotación bajo esfuerzo en el muñón 

cubital.

Ante una situación como la descrita 

con una articulación radiocubital com-

pletamente destruida, nosotros reco-

mendamos realizar la artrodesis radio-

cubital con resección de la parte cubital 

distal según Kapandji-Sauvé como inter-

vención de rescate.
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