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Introduccion

La rigidez muscular dolorosa y la di-
ficultad de rotacion en la articulacion
radiocubital distal? 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-
culacién por afectaciéon en una frac-
tura de radio y/o por una fractura
de cabeza de cubito concomitante ya
existente.

b) Una incongruencia indirecta de la
articulacién como resultado de una
curacién de la fractura de radio distal
con deformacién.

¢) Una inestabilidad de la articulacion.

Asi, 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 dificil de reconstruir (fig. 1).
La unica solucién en estos casos es una
intervencion de rescate, y la que preferi-
mos es el procedimiento segiin Kapand-
ji-Sauvé.

Principio y objetivo
de laintervencion

El objetivo es la reduccién del dolor

y la reconstruccion de la rotacion del
antebrazo mediante la artrodesis de

la articulacion radiocubital distal con
reseccion del segmento distal del ctbito
y correccién simultanea de la discrepan-
cia de longitud entre el cubito y el radio
en la articulacion de la muiieca.

A diferencia de otros autores, nosotros
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Artrodesis de la articulacion
radiocubital distal con reseccion
simultanea del segmento
cubital segun Kapandji-Sauvé

no utilizamos el segmento de cubito
reseccionado para la estabilizacion
adicional de la artrodesis radiocubital,
sino que extraemos el tejido esponjoso
y lo interponemos en la articulacién
radiocubital denudada de cartilago.

Ventajas

== Eliminacion segura y completa de las
superficies articulares modificadas.

== Aumento seguro de la rotaciéon
del antebrazo.

== Mediante el desplazamiento hacia
abajo de la cabeza del cubito junto
con una nivelacién entre radio y
cubito, se puede eliminar la pro-
minencia existente del cubito y el
consecuente sindrome de impacto
cubital.

== Extraccion de tejido esponjoso del
segmento cubital resecado.

Fig. 1 » Luxacién anti-
gua de la articula-
cién radiocubital des-
pués de una fractura
de radio (fractura de
Galeazzi). En laimagen
anteroposterior, dehis-
cencia de la articula-
cion radiocubital; en
laimagen lateral, luxa-
cién dorsal del cdbito.
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Desventajas

== Inestabilidad del muién cubital
proximal, que puede provocar un
crépito 6seo del ctbito durante la
rotacién.

== Disminucidén de la transmision de
fuerzas en el lado cubital de la arti-
culacién de la muiieca. Los pacien-
tes, sin embargo, tienen la sensacion
subjetiva de un aumento de la fuerza
como consecuencia de la reduccion
del dolor.

Indicaciones

== Rotacion limitada y dolorosa del
antebrazo con destruccion irrever-
sible de la articulacion radiocubital
debido a una artrosis primaria
o secundaria y a una luxacién anti-
gua.




Resumen

Contraindicaciones

== Lesiones de ligamentos recientes de
la articulacién radiocubital, que se
pueden reconstruir mediante sutura
o ligamentoplastia.

== Incongruencia indirecta de la articu-
lacién radiocubital como resultado
de la deformacion del radio. En este
caso esta indicado realizar una inter-
vencion de correccion del radio.

== Varianza cubital positiva con el ra-
dio situado correctamente en su eje.
Correccion mediante osteotomia
de acortamiento del cubito.

== Destruccion de la articulacion

de la muiieca a causa de enfermeda-

des reumaticas.

Osteoporosis marcada.

Artrosis radiocarpiana avanzada

(sin embargo, si el dolor proviene

principalmente de la articulacion ra-

diocubital, también en este caso estd

indicada una artrodesis radiocubital

segin Kapandji-Sauvé*®).

Informacion para el paciente

== Riesgos quirdrgicos generales, como
infeccion de la herida, alteraciones
en la cicatrizacion de la herida, he-
morragias, sindrome de dolor regio-
nal complejo.

== Riesgo de lesion del ramo dorsal
del nervio cubital.

== Riesgo de lesion de los tendones
del musculo extensor digital minimo
y del musculo extensor cubital
del carpo.

== Inestabilidad del mufién cubital
proximal con posible crépito dseo
doloroso.

== Ausencia de consolidacion 6sea
de la artrodesis radiocubital.

== Posibilidad de formacion de
un puente 6seo entre el mufiéon
del cubito distal y proximal.

== Posibilidad de irritacion de los ten-
dones del primer compartimento
extensor.

== Posibilidad de irritacién del ramo
superficial del nervio radial.

== Posible necesidad de extracciéon
del tornillo de esponjosa.
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simultanea del segmento cubital segtiin Kapandji-Sauvér

Resumen

Objetivo de la operacion. Aumento de la
rotacién del antebrazo, asi como reduccién

o eliminacion completa del dolor causado
por la destruccién de la articulacion radiocu-
bital, en caso necesario acortando la promi-
nencia del cubito.

Indicaciones. Destruccion irreversible

de la articulacién radiocubital causada

por la artrosis.

Contraindicaciones. Es posible la reconstruc-
cion funcional de la articulacién radiocubi-
tal mediante osteotomia de correccion del
radio o acortamiento del cubito. Inestabilidad
del cubito distal. Enfermedades reumaticas.
Osteoporosis avanzada.

Técnica quirtrgica. La articulacién radiocubi-
tal se bloquea. Mediante la reseccion

de un segmento cubital distal se forma una
nueva articulacion rotacional.

Tratamiento postoperatorio. Colocacion

de una férula postoperatoria de antebrazo
acolchada durante 3-4 semanas. Después de
la extraccion de la escayola se pueden empe-
zar a realizar con cuidado movimientos de
rotacion del antebrazo. Esfuerzos con mas
carga son posibles una vez consolidada la
artrodesis radiocubital después

de 6-8 semanas.

Resultados. Durante el periodo de tiem-

po comprendido entre los afios 1990 y 2003
hemos realizado en total 75 intervenciones
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segun Kapandji-Sauvé. Las complicaciones
que se presentaron fueron una reosificacién
del espacio cubital y tres consolidaciones
incompletas de la artrodesis radiocubital,
que se curaron después de realizar una inter-
vencidn de revision con interposicion de
tejido esponjoso. En dos casos tuvimos un
problema con el muion cubital proximal,
aunque en un caso los dolores se pudieron
eliminar mediante la reseccion de un callo
6seo y en otro caso mediante el acortamiento
adicional del cubito. El aumento de rotacién
postoperatorio en los 45 pacientes a los que
se les realizé un seguimiento posterior fue
de 34° de media en supinacion y de 32° de
pronacion, por tanto, de 66° en total. Durante
el seguimiento posterior sobre los resultados
a largo plazo que se realizé a 25 pacientes,
éstos fueron valorados utilizando la esca-

la Martini modificada. La valoracion se llevd
a cabo en base a los parametros 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 registré un resultado negati-

VO (4%).

Palabras clave

Articulacion de la mufeca. Articulacion radio-
cubital distal. Fractura de radio. Operacién
Kapandji-Sauvé. Artrodesis.



Preparacion de la intervencion

== Radiografia de la articulacion de la
muiieca a dos niveles.

== Radiografia de la articulacion con-
tralateral en caso de requerirse una
correccion de la varianza cubital
positiva.

== En caso necesario, diagnostico por
tomografia computarizada de la
articulacién de la muieca en supina-
cién y en pronacién para averiguar
si hay presencia de una subluxacién
de cabeza cubital en la articulacién
radiocubital no visible en una radio-
grafia normal.

Instrumental e implantes
== Instrumental quirdrgico manual.

== Set de osteotomia, taladro, brocas de
3,2, tornillo de extraccién de espon-

josa grande, convertidor
de imagenes.

Anestesia y posicion del paciente

1. Posicién en dectbito supino.

2. Brazo sobre apoyamanos en prona-
cién.

3. La articulacion de la muiieca descan-
sa sobre un cojin.

4. Anestesia del plexo (anestesia general
solo en caso de que la anestesia local
no sea suficiente).

5. Isquemia de brazo obligatoria.
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(B Figs.2-11)

Fig. 2 » Incision en forma
de arco dorsal de

6-8 cm de longitud. En el
angulo distal de la herida
se deberad prestar aten-
cion de no lesionar las fi-
bras de la rama dorsal del
nervio cubital’.
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Fig. 3 < Seccionar el retinaculo extensor entre el 5.2 y el 6.° compartimento
del tendén extensor. El tendén del musculo extensor del carpo cubital se se-
para hacia cubital, el tenddn del musculo extensor digital minimo y los ten-
dones extensores del dedo adyacentes se desplazan hacia radial. El eje lon-
gitudinal del cubito liberado se marca con un rotulador o se realiza un pe-
quenio corte o sefial con una sierra oscilante. Ello facilitara mas adelante la
posicion correcta de la rotacion del cubito distal en posicidn neutra sobre
todo ante una varianza cubital positiva’).

Fig. 4 € Si no es necesario compensar la longitud radiocubital en caso de
varianza cubital neutra y de varianza cubital minus, se podra realizar an-

tes de la reseccion del segmento cubital un orificio con la broca de 3,2 bajo
control por convertidor de imagenes a aproximadamente 0,5 cm por deba-
jo de la superficie articular de la cabeza cubital a través del cibito y el radio.
Durante la perforacion del hueso compacto contralateral del radio se pon-
dra atencidn de no penetrar a demasiada profundidad con la broca, pues-
to que se corre el riesgo de lesionar los tendones del primer compartimento
del tenddn extensor o la rama superficial del nervio radial. Por regla general
no es necesario realizar el paso de rosca. Determinacion de los margenes de
la reseccion del segmento cubital debiéndose planificar la osteotomia dis-
tal a aproximadamente 4 cm proximal del extremo periférico del ctbitoy la
osteotomia proximal aproximadamente 2 cm mas hacia arriba. Osteotomia
del ctibito en primer lugar distal’).



Marcado para -
el ajuste
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Fig. 5 A En caso de existir una varianza cubital positiva, que suele ser la ma-
yoria de los casos, la perforacidn para el tornillo entre la cabeza cubital y el
radio se realizara solo después de la compensacion de longitud radiocubi-
tal. Para ello se reseccionara un primer segmento 6seo a aproximadamente
4 c¢m proximal del extremo periférico del ctbito a la misma altura de la pro-
minencia del clbito?).
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Fig. 6 A El tendon del musculo extensor del carpo cubital junto con su
compartimento se aisla del surco dseo de la cabeza cubital. A continuacién
se puede separar la articulacion radiocubital distal y desnudar con una pin-
za Luer’.

Fig. 7 € Después de reali-
zar una compensacion de
longitud, a continuacion
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 ctbito
y radio como se indica en

la@ fig. 4. Se prestara

atencidn a la correcta ro-
tacion del cubito (marca-
do longitudinal del eje”).
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-- 221 Marcado eje
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Fig. 8 A Después de la medicidn se introducira un tornillo de esponjosa
grande de rosca corta (didmetro de rosca 6,5 mm). Se prestard atencion de
insertar la rosca exclusivamente en el radio, ya que de lo contrario no seria
posible comprimir la articulacién radiocubital. Primero se dejara el tornillo
sin apretar, ya que en la articulacion radiocubital se introducird un injerto de
esponjosa. Después de separar la insercién del musculo pronador cuadra-
doy el periostio con la sierra oscilante se realizaran las secciones proximales
para la osteotomia en el cubito a una distancia de 2 cm y se extraerd el seg-
mento reseccionado’.

30 | Técnicas Quirtrgicas en Ortopedia y Traumatologia 12013

Fig. 9 < Con una cu-
chara afilada se ex-
traerd el tejido es-
ponjoso del segmen-
to cubital. A diferen-
cia de otros autores*$,
el segmento dseo no
se interpondra adicio-
nalmente entre cubi-
to y radio, sino que se
desechara después de
la extraccién del tejido
€spon;joso.
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Fig. 10 A Insercién del tejido esponjoso en la
articulacion radiocubital todavia no comprimida
y, si existe tejido suficiente, se introducird tam-
bién proximal entre ctbito y radio. En este mo-
mento se puede apretar el tornillo (en huesos
osteopordticos se puede utilizar, en caso de ne-
cesidad, una arandela, lo que se debera tener en
cuenta en el momento de medir el tornillo). Se
realiza una transposicion del musculo pronador
cuadrado junto con el periostio adherido y se in-
terponen sobre los dos extremos 6seos a mo-
do de cubrimiento. De este modo se obtiene un
acolchado de los extremos de la reseccion, au-
menta la superficie de insercién del musculo
pronador cuadrado en la diéfisis del ctbito y se
reduce también el riesgo de una calcificacion lo-
cal en la ranura reseccionada.



Fig. 11 < En caso de artrosis grave en la arti-
culacién radiocubital (a), la artrodesis radiocu-
bital se realizara con un solo tornillo de espon-
josay se interpondra tejido esponjoso del seg-
mento cubital reseccionado (b). Después de la
extraccion del tornillo, las imagenes muestran
una amplia zona reosificada después de tres (c)
y de doce afos (d). El paciente, que en un prin-
cipio sufria una limitacion de rotaciéon muy do-
lorosa, presentaba todavia doce afos después
una rotacién articular libre totalmente despro-
vista de dolor.
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Fig. 12 A Reosificacion del espacio cubital; por tanto, sin formacion de puente 6seo de la artrodesis

radiocubital.

Fig. 14 A a Pseudoartrosis en la zona de la ar-
trodesis radiocubital. El tornillo ya ha sido extrai-
do, dolores persistentes. b Pseudoartrosis en la
imagen del TAC. Curacion después de una inter-
vencién de revision con interposicion de tejido
esponjoso y nuevo atornillamiento.

Tratamiento postoperatorio

== Al final de la intervencidn se aplica
una férula de antebrazo acolchada,
que inmoviliza la articulacién de la
muifleca a 30° en extension y deja
libres todas las articulaciones digi-
tales.

== Inicio del tratamiento de fisioterapia
con movimiento de los dedos a par-
tir del primer dia postoperatorio.

== Extraccion de los puntos de sutura
aproximadamente el 12.° dia posto-
peratorio.

== Extraccion de la escayola después de
unas tres semanas. A continuacion,
inicio del movimiento activo de la
articulacion de la muieca en flexién
y extension. Aduccién y abduccion,
asi como pronacién y supinacion.

== Después de la consolidacion 6sea de
la artrodesis comprobada mediante
radiografia, aumento de la carga
y entrenamiento de la fuerza.

== Extraccién del tornillo aproximada-
mente un afo después. Si el paciente
siente molestias debido al tornillo,
entonces éste se puede extraer con
anterioridad previa comprobacion
de la consolidacién dsea.
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Fig. 13 A Callo en el mufidn del ctibito con do-
lores debidos al sindrome de impactacion. Des-
aparicion del dolor con la extraccién del callo.

Errores, riesgos y complicaciones

== Lesion de las fibras de la raiz dorsal
del nervio cubital o del nervio radial
superficial: sutura utilizada en mi-
crocirugia.

== Lesion de los tendones, especial-
mente en el primer compartimento
del tendén extensor durante la
perforacion de la sustancia cortical
contralateral del radio: sutura
de tendones.

== Reosificacion insuficiente
de la artrodesis radiocubital:
revisién con nueva insercién
de tejido esponjoso.

== Formacién de puente dseo del es-
pacio cubital, en la mayoria de los
casos como consecuencia de una
porcién de periostio dejada en la
zona de reseccion. Se requiere una
revisiéon con reseccion del puente
6seo, en caso necesario, también de
la porcién de periostio.

== Crépito 6seo: se puede reducir
el riesgo mediante la fijacion con el
pronador cuadrado (B fig. 10). En
caso necesario, estabilizacion con
una porcion del tendén extensor
cubital del carpo.



Fig. 15 A a Después de una fractura de radio con prominencia cubital, limitacion dolorosa de la rotacion. En la imagen lateral, luxacién dorsal del cubito.

b Prueba de correccién mediante una osteotomia de acortamiento, problemas persistentes en la articulacién radiocubital con permanencia de la luxacion
dorsal del cubito. c Artrodesis radiocubital segtin Kapandji-Sauvé con reseccion del segmento cubital distal. d Dos afios después de la extraccion del tornillo.
Amplia reosificacion del espacio de la articulacién radiocubital. Disminucién clara del dolor, rotacién libre.

Resultados

Durante el periodo comprendido entre
los afios 1990 y 2003 hemos realizado
un total de 75 artrodesis radiocubitales
segun Kapandji-Sauvé.

No hemos observado ninguna lesién
de las ramas nerviosas del ramo dorsal
del nervio cubital. En dos casos obser-
vamos una irritacién del primer com-
partimento del tendén extensor en el
sentido de una tendovaginitis de Quer-
vain, claramente como consecuencia de
una irritacién provocada por el taladro.
En un caso se dividié el primer com-
partimento del extensor, en otro caso la
sintomatologia desaparecié espontdnea-
mente después de la extraccion del tor-
nillo. En un caso se produjo una reosifi-
cacién del espacio cubital reseccionado
(8 fig. 12), que se habria podido co-
rregir mediante una nueva reseccién
del cubito y una interposicion de tejido
esponjoso en la zona de la artrodesis ra-
diocubital; no obstante, el paciente no se
volvid a presentar. Otro paciente presen-
t6 serios problemas con el muiién cubi-
tal en forma de impactacion debido a un
callo 6seo grande (B fig. 13). Después
de reseccionar la masa del callo 6seo el
dolor desaparecié. En tres de los setenta
y cinco casos se produjo una consolida-
ci6én incompleta de la artrodesis radio-
cubital; en un caso ya habiamos extraido
el tornillo de esponjosa ante una supues-
ta consolidacion (B fig. 14a). A través

del TAC detectamos que se trataba de
una clara pseudoartrosis radiocubital
(8 fig. 14b). En los tres casos se re-
frescaron las caras de la pseudoartrosis,
se aplico tejido esponjoso y se atornill6
de nuevo la artrodesis radiocubital, que,
en los tres casos, produjo una consoli-
dacién dsea y la posterior desaparicion
de los dolores existentes en la mufeca,
especialmente los que aparecian durante
la rotacién de la misma.

Otro caso presentaba un desplaza-
miento cubital causado por una fractura
de radio con correcta posicién angular
del radio. La radiografia lateral muestra,
sin embargo, una subluxacion latero-
dorsal del cubito (B fig. 15a). Mediante
una osteotomia de acortamiento se pudo
compensar la longitud entre cubito y ra-
dio, aunque la radiografia lateral mues-
tra la misma luxacion laterodorsal de la
cabeza cubital. Los dolores persistian, es-
pecialmente durante la rotacién de la ar-
ticulacion radiocubital (B8 fig. 15b). No
fue hasta la artrodesis radiocubital segiin
Kapandji-Sauvé realizada con posterio-
ridad combinada con la extraccion de las
placas en el ctbito que desaparecieron
los dolores y la mufieca present6 libertad
de rotacion (B fig. 15¢). Después de la
extraccion del tornillo, también en este
caso se observa una amplia consolida-
cién dsea de la artrodesis radiocubital
(B fig. 15d).

Entre nuestros pacientes no cons-
tatamos ningin caso de distrofia sim-
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patico-refleja. Sin embargo, tuvimos
dos pacientes que en el momento de la
primera consulta presentaban distrofia
simpatico-refleja con grandes dolores y
clara limitacién de rotacién después de
haber sufrido una fractura de radio con
destruccién de la articulacién radio-
cubital. Después del tratamiento fisico
y de dolor correspondiente previo, en
ambos casos se realiz6 una artrodesis
radiocubital segun Kapandji-Sauvé. El
consecuente aumento de la rotacién y la
notoria reduccion del dolor implicaron
también un retroceso del sindrome de
dolor regional complejo.

En un estudio anterior*> pudimos
realizar el seguimiento a 40 de los 54 pa-
cientes.

El aumento postoperatorio de la ro-
tacion fue de 70° como méximo en su-
pinacién (34° de media) y de 60° como
maximo en pronacién (32° de media).
Por tanto, en total se obtuvo un aumen-
to de 66° de media de rotacién en ambas
direcciones.

También fue interesante constatar un
aumento del rango de movimiento en
flexién y en extension de 18° de prome-
dio. Puesto que la técnica de Kapandji-
Sauvé no tiene una influencia directa
sobre la articulacion radiocubital, enten-
demos que se produjo como consecuen-
cia de la eliminacién de la limitacién
mecanica a causa de la prominencia del
ctibito y por la reduccion de los dolores
subjetivos. En casi todos los casos los pa-
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cientes indicaron una clara mejora de los
dolores subjetivos, asi como una mejora
de la fuerza de la muieca.

La critica principal al procedimiento,
la inestabilidad del ctbito proximal con
el consecuente riesgo de crépito dseo,
quedd en un segundo plano entre nues-
tros pacientes. En 23 pacientes se obser-
vo un crépito dseo cubital transitorio,
aunque los dolores desaparecieron des-
pués de 6-8 semanas. Solo en dos casos el
crépito 6seo supuso un problema grave.
En un caso se trataba de un paciente con
un callo dseo en el mundn cubital proxi-
mal (B fig. 13), cuyos dolores desapa-
recieron con la extirpacion del callo. En
el segundo caso no nos fue posible acla-
rar la causa del crépito 6seo persistente.
Después de que la cirugia ligamentosa
estabilizadora con una parte del flexor
cubital del carpo no supusiera ninguna
mejora, acortamos 1 cm el mufién cu-
bital proximal y los dolores mejoraron
visiblemente. Por lo visto, con el acorta-
miento del ctbito se eliming el sindrome
de impactacion.

En un reconocimiento posterior se
registraron los resultados a largo plazo
de 25 pacientes®. Hay que poner de re-
lieve el alto grado de satisfaccion de los
pacientes en su valoracion general (84%)
y el claro aumento en la rotacién del an-
tebrazo con reduccion del dolor (un 68%
con mas de 150°). E1 20% de los pacien-
tes declararon tener un ligero crépito
6seo, que, sin embargo, no les suponia
ninguna molestia.

Nuestros resultados coinciden en li-
neas generales con las experiencias de
otros autores">7-1%. Czermak et al.? rela-
tan que los quince pacientes sometidos a
un seguimiento posterior mostraron una
impactacion radiocubital en el diagnds-
tico radioldgico de la prueba de esfuerzo
segun Less-Schecker. Solo tres de los pa-
cientes seguian teniendo dolores duran-
te la rotacion bajo esfuerzo en el muidén
cubital.

Ante una situaciéon como la descrita
con una articulacion radiocubital com-
pletamente destruida, nosotros reco-
mendamos realizar la artrodesis radio-
cubital con reseccion de la parte cubital
distal segin Kapandji-Sauvé como inter-
vencion de rescate.
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