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La operacion de Sauveé Kapandji en € tratamiento de las
secuel as postraumaticas en antebrazo y muneca

PABLO DE CARLI, GERARDO GALLUCCI y MAXIMILIANO RANALLETTA

Hospital Italiano de Buenos Aires, Buenos Aires.

RESUMEN: Se evaluaron retrospectivamente 21
pacientes con lesion crénica y definitiva radiocubital
inferior tratados con operacion de Sauvé Kapandji.
Todos los casos eran secuela postraumatica de fractu-
ras de muiieca o de antebrazo. Las principales indica-
ciones del procedimiento fueron dolor y limitacién de
la pronosupinacion. A los 22 meses posoperatorios
promedio, los pacientes fueron evaluados clinica y
radiolégicamente. El dolor mejoré en todos los casos
y, en 17 pacientes, desaparecioé por completo. La pro-
nosupinacion mejor6 del 35% al 92%, comparada
con la muiieca contralateral sana. La discrepancia de
longitud radiocubital, por el acortamiento o angula-
cion secuelar del radio, fue reducida a valores norma-
les con correcciones de hasta 13 mm (promedio 6
mm). Las complicaciones fueron calcificacién parcial
o completa del intervalo cubital resecado y seudoar-
trosis de la artrodesis radiocubital inferior. Se anali-
zan los factores predisponentes y la resolucion de
dichas complicaciones. Ningiin caso sufrio inestabili-
dad del muiién del cubito. Se postula que la indemni-
dad del tendén del cubital posterior y su vaina es el
principal factor para evitar dicha complicaciéon. Con-
sideramos que el procedimiento de Sauvé Kapandji es
de eleccion en pacientes jovenes y activos con destruc-
cion secuelar y postraumatica de la articulacion ra-
diocubital inferior, con acortamiento del radio y des-
nivel longitudinal radiocubital.

PALABRAS CLAVE: Muiieca. Radiocubital inferior.
Pronosupinacién.
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SAUVE KAPANDJI OPERATION IN THE TREATMENT OF
POSTTRAUMATIC SEQUELAE IN FOREARM AND WRIST

ABSTRACT: Twenty-one patients with chronic de-
rangement of distal radioulnar joint treated with
Sauvé Kapandji procedure were retrospectively
evaluated. All cases were posttraumatic secuelae of
distal radius or antebrachial fractures. Primary indi-
cations for surgery were pain and limitation of prono-
supination. By twenty-two months mean follow-up all
patients were clinically and radiographically evalu-
ated. Pain was reduced in all patients and 17 cases
had no pain at all. Pronosupination improved from
35% before surgery to 92% at final follow up, com-
pared with the contralateral wrist. Discrepancy in
radioulnar length produced by radial shortening or
angulation could be reduced to normal radioulnar
levels, correcting a difference up to 13 mm (mean 6
mm). Complications included partial or total reossif-
fications of the ulnar gap and distal radioulnar ar-
throdesis non-union. Predisposing factors and resolu-
tions of the complications are discussed. There were
no cases of ulnar stump instability. Integrity of exten-
sor carpi ulnaris tendon and its fibrous sheath is pos-
tulated as the most important factor to avoid this
complication. Sauvé Kapandji procedure is indicated
in posttraumatic distal radioulnar joint disorders,
even with radial shortening in young adults and very
active patients.

KEY WORDS: Wrist. Distal radiocubital joint. Prono-
supination.

Para la adecuada funciéon del miembro superior es
esencial una articulacion radiocubital inferior (RCI) indo-
lora, que permita la pronosupinacion del antebrazo para
ubicar lamano en € espacio. Muchas fracturas de mufieca
y antebrazo pueden lesionar esta estructura y alterar su fun-
cién, 1o que produce pérdida de la movilidad rotatoria, do-



lor y pérdida de fuerza. La misma lesion puede dterar €
normal equilibrio de longitud entreradio y cubito, en gene-
ral, por acortamiento del radio con la consecuente friccion
cubito-carpiana eincongruencia radiocubital distal.

Varios procedimientos quirdrgicos han sido propues-
tos por Darrach,® Bowers* Watson,® y Milch™ para resolver
esta secuda. En 1936, Sauvé y Kapandji describen su
técnica que, esencialmente, consste en artrodesar la arti-
culacién RCI resecando un segmento metafisario de cubito
paramantener |a pronosupinacion. %%

Esta operacion ha sido indicada tanto para problemas
reumaticos como para secuelas postrauméticas. El objeti-
vo de este trabajo es evaluar los resultados de la aplica
cidn de esta técnica en casos postrauméticos, analizar su
utilidad segin d nive de la lesion, sus resultados funcio-
nalesy radioldgicos, y su aplicacion combinada con otras
técnicas quirdrgicas, asi como sus complicaciones.

Material y métodos

Se revisaron retrospectivamente 21 casos operados con técnica
de Sauvé-Kapandji (SK) en € Hospital Italiano de Buenos Aires,
entre mayo de 1991 y junio de 1998. Se seleccionaron sblo los ca-
sos postrauméticos; se descartaron los de origen reumatico, congé-
nito o traumético perdidos en el seguimiento y operaciones realiza-
das para tratar lalesion inicial y no la secuela. La edad promedio en
e momento de la operacién era de 35 afios (entre 18 y 55 afios); 17
pacientes eran de sexo masculino y 4, de sexo femenino. Once mu-
fiecas eran derechas y 10 izquierdas; la mufieca dominante estaba
afectada en 11 casos.

Tabla 1. Datos poblacional es preoperatorios

Lalesion original era Ginica en 13 casos y parte de politrauma-
tismo en 8. La fractura correspondia a la epifisis distal del radio en
13 casos: 4 fracturas de Colles tipicas y 9 fracturas articulares de la
epifisis distal del radio (8 conminutas y 5 expuestas). Hubo 4 lesio-
nes de Galeazzi, 1 fractura de tercio medio ddl radio, 1 de tercio me-
dio del radio y cubito, 1 fractura luxacion de Essex Lopresti y |
fractura de tercio proximal deradio y cubito.

El tratamiento de la lesion inicial fue quirdrgico en 19 casos.
El intervalo entre la lesion y la operacion de SK fue 10 meses pro-
medio (rango de 1 a 39 meses) (Tablal).

En todos los casos, la técnica quirtrgica se realiz6 por abordaje
dorsal cubital entre e 5to. y 6to. compartimientos, respetando la
rama sensitiva dorsal del nervio cubital. Se abri6 e intervalo retina-
cular entre dichos compartimientos cuidando no elevar € piso de la
vaina del tendodn cubital posterior, ya que su indemnidad es impor-
tante para la estabilidad cubital posoperatoria. Se abrié la capsula
RCl, se cruenté la cabeza del cubito y la fosa sigmoidea del radio y
se resecd un segmento de metéfisis cubital suficiente para dgjar un
fragmento epifisariode 1 a1,5 cm. El intervalo metafisario flotante
fuede 1 al1,5 cm. Lareseccion se realizé incluyendo periostio y se
interpuso pronador cuadrado fijado al dorso del mufién del cubito
proximal en € espacio producido por la reseccién 6sea. Se artro-
deso la articulacion RCI con tornillos en 19 casos y con clavijas en
2. Se cerr6 €l retinaculo y se inmovilizé con yeso braquiopal mar
(Fig. 2).

En 11 casos, la operaciéon de SK debid combinarse con otros
procedimientos reconstructivos de antebrazo o mufieca (osteosin-
tesis e injerto de radio, osteotomias de radio, neurorrafias, artrode-
sis radiocarpiana), y en 10 casos, fue la Unica cirugia realizada
(Tabla 1). En estos Ultimos pacientes, se inici6 la pronosupinacion
alos 15 dias de posoperatorio. En € grupo combinado con otra ci-
rugia reconstructiva, debié inmovilizarse méas tiempo, segin el ca-
so (Fig. 2).

Intervalo
Ne Sexo Edad Lado Fractura Ot.ras Cirl.lgias oplee::z[ilén Seguimiento
caso (aiios) inicial lesiones asociadas Kapandji (meses)
(meses)
1 M 23 (D) Galeazzi Osteot Ra 3 40
2 M 46 I EDRa-E-C-A Fx columna — 1 11
3 M 25 D EDRa — — 4 36
4 M 55 (D) . EDRaC-A — Osteot Ra 7 13
5 F 37 (D) EDRa-E-C-A Fx pelvis-antebrazo Osteot Ra- Inj Ner 18 40
6 M 53 (D)  EDRa — — 16 4
7 M 18 (D) Essex-L opresti — — 6 24
8 M 21 (D) EDRa-E-C-A Fx fémur — 12 80
9 M 32 | EDRa-E-C-A — ATM 10 4
10 M 36 (D) Galeazzi Fx fémur-tibias — 8 36
11 F 55 EDRa — — 5 14
12 F 50 EDRa — — 7 5
13 M 33 Galeazzi Fx clavicula RAFI Ra- Inj O 6 10
14 M 32 (D) Ra-Cu 1/3 med. Fx pierna RAFI Ra- Inj O 12 36
15 M 31 EDRa-C-A — APM 7 8
6 M 22 Ra-Cu 1/3 prox. — RAFI Ra-1nj 0 14 32
17 F 40 (D)  EDRaA — — 39 5
18 M 25 | Galeazzi — RAFI Ra- Inj O 5 23
19 M 40 (D) EDRa-C-A Fx columna APM 6 18
20 M 33 | EDRa-E-C-A Fx pierna-antebrazo RAFI Ra- Inj O 6 6
21 M 25 | Ra 1/3 med. — — 16 29
F = femenino; M = masculino; D = derecho; | = izquierdo; () = lado dominante; EDRa = fractura del extremo distal del radio; E - expuesta; C = conminuta; A = articular; Ra= radio;

Cu = cubito; Osteot Ra = osteotomia del radio; Inj Ner = injerto de nervio; ATM = artrodesis total de mufieca; APM = artrodesis parcial de mufieca; RAFI = reduccion abiertay fijacion

interna con placay tornillos; Inj O = injerto 6seo en radio.



Los pacientes fueron evaluados clinica y radiol6gicamente, co-
mo promedio, a los 22 meses de la cirugia (entre 4 y 80 meses).
a) Evaluacion clinica: Se valoré dolor, movilidad de mufieca,
fuerzay satisfaccion subjetiva.

1 Secalifico el dolor como ausente (grado 1), con grandes
esfuerzos (grado 2), con esfuerzos moderados (grado 3),
con pequefios esfuerzos (grado 4) y permanente (grado
5). Sevalor6 € dolor preoperatorio y en la evaluacion fi-
nal.

2. Semidio flexo-extension y pronosupinacion con gonio-
metro y en forma comparativa con la mufieca no afecta-
da. Lamedicion seredliz6 en € preoperatorioy en laeva-
luacion final.

3. Lafuerzafue medida con dinamémetro de Jamar, serea-
lizaron 3 mediciones en cada lado, con el miembro supe-
rior en la misma posicién y tomando el mayor valor co-
mo valido. En 6 casos, no existia medicion preoperatoria
de lafuerza en la historia clinica; en 7 casos con menos
de 10 meses de seguimiento, no se registro lafuerza final
por no considerarse significativa, debido al corto segui-
miento. Por lo tanto, 8 pacientes fueron evaluados antes y
después de la operacion.

4. Sevaloro la satisfaccion subjetiva del paciente respecto
del procedimiento, asi como las posibles complicaciones
y lanecesidad de operaciones posteriores.

b) Evaluacion radiolégica: Se midié la variante cubital como ex-
presion de larelacion longitudinal deradio y cubito en lasradio-
grafias anteroposteriores preoperatorias, finales y de la murieca
contralateral, siguiendo el método de las perpendiculares.®

Se midié en milimetros el intervalo de seudoartrosis produci-
do en la cirugia, en radiografias posoperatorias inmediatas y en las
finales, para cotejar cambios con el tiempo, segun técnica de Naka-
mura®®

Se evalud la consolidacién de la artrodesis y su correlacion cli-
nica, asi como la produccién de calcificaciones en € intervalo pro-
ducido en la metéfisis del cubito.

Todos los datos obtenidos fueron volcados, para su posterior
procesamiento, en una planilla electrénica disefiada para tal prop6-
sito con el programa EPI Info 6.02.

Las variables discretas se expresaron como porcentajes. Las va-
riables continuas se describieron como media +- desviacién estandar
para las variables de distribucion gausiana'y como mediana con ran-
go intercuartilo 25-75 para la variable de distribucién no gausiana.
Las variables continuas fueron homogeneizadas, las varianzas con €
test de Bartett, utilizando ANOV A o test Kruskal Wallis H.

Resultados

A) Clinicos (Tabla 2)

1 Doalor: El dolor mejord en todos los casos. Antesde
lacirugia, los pacientes tenian dolor: permanente (10 ca-
S0s), con pequenios esfuerzos (3 casos), con esfuerzos mo-
derados (7 casos) y con gran esfuerzo (1 caso). En laeva-
luacion final, 17 pacientes no tenian dolor y 4 presentaban
dolor con grandes esfuerzos. De estos Ultimos, 2 eran frac-
turas articulares de la epifiss distal del radio en politrauma-
tizados que necesitaban muletas para deambular y los otros
2 tenian compensaci 6n laboral . Estadisticamente, compa
rando € dolor prey posoperatorio, p = 0,51 (Fig. 3).

2. Laflexion preoperatoria promedio fue de 48° (en-
tre0° y 80°) y la posoperatoria, de 58° (entre 0° y 90°),

ambas en la mufieca afectada. La flexion en la mufieca
normal fue 74° promedio (entre 65° y 90°). Al comparar
la flexion pre y posoperatoria, ésta megioro un 17% luego
delacirugia, d 78% delaflexion fue norma (p = 0,006).
La extension preoperatoria promedio fue 37° (entre 0° y
75°) y 57° (entre 0° y 80°) en la evaluacion final, en la
mufieca afectada, mientras la extension promedio de la
mufieca sana fue de 73° (entre 60° y 80°). Al relacionar la
extension pre y posoperatoria, megjorod un 35%, aungue
fue e 78% de la mufieca norma (p = 0,04). La pronosu-
pinacion fue valorada relativa a la mufieca sana. Antes de
lacirugia, la pronosupinacion mediafue del 35% y mejord
a 92% luego de la operacion. Cabe destacar que, en 6
casos, la pronosupinacion era O 'y, en otros 2, la pronacion
era Oy la supinacion menor a 30%. En 7 de los 8 casos
anteriores, la pronosupinacion se recuperd 100% luego de
lacirugia (p = 0,69).

3. Lafuerzade purio preoperatoria (9 bien medida en
8 casos) fue, en promedio, del 36% respecto del lado sa-
no. En estos mismos casos, la fuerzameord al 79% del
lado no afectado en laevaluacion find. Lafuerzadd pu-
fio final fue medida en 14 casos, y fuedd 71 % delafuer-
zadd lado contralateral.

4. El 81% de | os pacientes estuvo satisfecho con la
operacion. Cuatro pacientes no estuvieron satisfechos: 2
con dolor leveresidual y compensaciéon laboral y 2 con
fracturas arti culares conminutas y expuestas que provoca
ron dolor residual leve en 1 caso y artrodesis radiocarpia
naen e otro.

B) Radioldgicos (Tabla 3)

1 Lavariante cubital preoperatoriafue, en promedio,
+5 mm (entre-1y +13 mm). En 18 casos, fue plus (pro-
medio +6 mm); en 2, neutra; y en 1 caso, minus (-1 mm).
Luego de la operaci6n, la variante cubital promedio fue
-1,2 mm (entre-3mmy O mm): en 7 casos, la variantere-
sultante fue neutra'y, en 14 casos, minus (promedio -1,8
mm). En todos | os pacientes, la variante cubital final fue
igua o menor que en la mufieca sana, excepto en € caso
10 en que laresultante operada fue -2 mm y la sana -3
mm. Ladiscrepanciaradiocubital prequirdrgicafue meo-
rada, como promedio, 6 mm (entre O y 13 mm).

2. El interval o 6seo del cubito en el posoperatorio
inmediato fue de 10 mm (de 6 a 14 mm), mientras que,
en laevaluacion final, fue de 9 mm (de 3a 18 mm). Des-
delacirugiahastala evaluacion final (promedio 22 me-
ses), € intervalo disminuyd un promedio de 3,6 mm, en
12 casos; se mantuvo en 4 casos y aument6 en 5 casos.
en uno luego de la reseccién ampliada de una calcifica-
cién completa (caso 2), en otro por infeccion preexisten-
te (caso 14), en otro por reabsorcién sin causa aparente
(caso 12) y, en 2 casos, aumentd 1 mm, variacion dudo-
sa que podria adjudicarse ala distorsion radiol 6gica (ca-
s0s3y19).%
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3. En 9 pacientes, se produjo cacificacion del intervalo
en € cubito: en 4 casos, fue total, y debid ser resecada en
todos los pacientes; en 5, fue parcial (1 resecaday € resto,
asntomética). De los 9 pacientes con calcificaciones, 7 te-
nian como antecedente fracturas graves y conminutas, y en
7, la operacion de SK se combind con otro procedimiento
quirdrgico que exigi6 tiempo de yeso mas prolongado.

4. Laartrodesis RCI no consolidé en 6 casos; todos te-
nian dolor y signos radiol 6gicos de afl ojamiento de la os-
teosintesis. En todos, seretird la osteosintesis y las moles-
tias cedieron completamente, Sn necesidad de revisar la ar-
trodess

5. La osteosintesis fue retirada en 9 casos: en 3, en
forma simulténea a la reseccion de cal cificaciones; en 3
con seudoartross RCI y en 3 con seudoartrosis RCI y cal-
cificacion en d interval o metafisario de cubito.

6. Otras complicaciones. En e caso 18, e mufidn era
inestable con clic indoloro al forzar laflexion de codo y
mufieca. En @ caso 14, que fue operado con infeccion,

Figura 1. Caso 8. Masculino, 21 afios. Fracturade extre-
mo digal de radio expuesta y conminuta. A, un afio de
evolucién con artrosis radiocarpiana, variante cubital +7
mm y RCI luxaday artrésica. B, radiografiaalos 3 me-
ses de la operacion de Sauvé Kapandji. Calcificacion
completa del intervalo, que debe ser resecada. C, radio-
grafia 80 meses posoperatorio. Laartrosis radiocarpiana
no avanzo. Sin dolor. Variante cubital -2 mm.

gue se mantuvo varios meses hasta la curacion con ATB
y retiro de la osteosintesis, sin secuelas funcionales.

Discusion

La fractura de radio y/o cubito a nivel de la mufieca
0 antebrazo puede, a pesar de un tratamiento inicia ade-
cuado, provocar un acortamiento del radio con friccion
cubitocarpiana, ruptura de ligamento triangular y mem-
brana interésea o artrosis RCI.Y El destino final de estas
situaciones es e dolor, la limitacion de la movilidad, en
particular de la pronosupinacion y la disminucién de la
fuerza. El objetivo dd tratamiento, una vez instalada la
secuela, es eliminar € dolor, restablecer la movilidad y
restituir la fuerza en un antebrazo y una mufieca esta-
bles.

Lichtman,”> Minami*® e lllarramendi® han analizado
diferentes procedimientos de salvatgje: la operacion de
Darrach,’ quizés la més utilizada, no ha dado buenos re-



Figura 2. Caso 13. Masculino, 33 afios. A, fractura con-
minuta de 1/3 medio de radio seudoartrésica, operada 6
meses atras con clavo endomedular. Variante cubital +13
mm y RCI luxaday artrésica. B, cuatro meses posopera-
torio de Sauvé Kapandji con injerto 6seo y placa en radio.
Seudoartrosis de radio consolidada. Seudoartrosis de ar-
trodesis RCI con aflojamiento del tornillo. Calcificacion
parcia dd intervalo. C, diez meses posoperatorio, reseca-
da la cacificacion y extraido € tornillo, Seudoartrosis ra-
diocubital inferior. Sin dolor. Variante cubital neutra



Figura 3. Caso 11. Femenino, 55 afios. A, fractura de extremo distal ddl radio extraarticular mal consolidada. Variante
cubital +6 mm. Desviacidn dorsal 10°. B, radiografias 5 meses posoperatorio de Sauvé Kapandji. Radiocubital inferior
consolidada, variante cubital -1 mm. Dolor leve con grandes esfuerzos en articulacién radiocarpiana.

Tabla 3. Evaluacion radiol 6gica preoperatoriay final

Ne
caso

Seguimiento (meses)

cubital (mm)

Variante

Diferencia

variante cubital

Gap cubito (mm)

Calcificacion

Consolidacion artrodesis

Pre N Pos pre-pos (mm) Pos inm. Fin radioldgica Ret
1 40 +10 0 -2 12 10 6 — Si
2 11 +3 0 -1 4 12 15 Total - Res Si
3 36 +7 -1 -3 10 6 7 — Si
4 13 +8 -1 -1 9 14 4 Parcial - Asint No*
5 40 +5 ? -2 7 7 7 — No*
6 4 0 0 -1 1 14 14 — Si
7 24 +3 +1 0 3 10 9 — Si
8 80 +7 -2 -2 9 14 6 Total - Res Si
9 4 -1 ? -2 1 10 9 Total - Res No*
10 36 +6 -3 -2 8 13 12 — Si
11 14 +6 +1 -1 7 9 5 — Si
12 5 +4 0 0 4 10 18 — Si
13 10 +13 +2 0 13 10 9 Total - Res No*
14 36 +6 0 -1 7 9 13 Parcial - Asint Si
15 8 +7 ? -3 10 7 5 Parcial - Asint Si
16 32 +9 0 0 9 10 10 — No*
17 5 0 0 0 0 10 9 — Si
18 23 +4 -2 -2 6 7 3 — Si
19 18 +2 ? 0 2 7 8 Parcia - Res Si*
20 6 +4 ? 0 4 10 4 Parcial - Asint Si
21 29 +2 -1 -2 4 10 11 — No*

Pre = preoperatoria; Pos = eva uacion find; N = mufieca contra ateral norma; ? = mufieca contra atera patol 6gica; Posinm = posoperatorio inmediato (primer mes); Fin =
evaluacion radioldgicafind; Res = reseccion de lacd cificacion; Asint = ca cificacion asintométiea. * Extraccion de osteosintesis de radiocubita inferior.

sultados en pacientes jovenes y activos® la técnica de
Bowers® resudlve la artrosis radiocubital, pero requiere
indemnidad del ligamento triangular y que € cubito sea
neutro 0 minus, situacion no habitual en este tipo de se-

cuedlas;" la operacion de Milch,* para acortamiento del

cubito, restablece la rdlacion longitudinal entre radio y
cubito, pero exige una articulacion RCI y un ligamento

triangular indemnes.™®

La operacion de SK*'°? es la opcion quirdrgicaque
puede resolver simultdneamente laartrosis RCl y ladis-



crepanciadelongitud deradio y cubito en pacientesjove-
nes y activos.2'3'11'17'18'26

Como otros autores, creemos que
la principal indicacién de este procedimiento es € dolor,
gue mejor6 en todos los casos. Con respecto a la movili-
dad, la mejoria de la pronosupinacion fue € segundo re-
sultado logrado en nuestros pacientes, lo cua coincide con
la descripcion de la bibliografia >’ 11317:18202L262938 A
en los casos con valores preoperatorios cercanos a 0°, la
rotacion mejord en forma cas completa. Voche?’ y Preis-
ser’® comunican mejor resultado en la pronosupinacion
gueenlamejoriadel dolor.

Laventgja de la operacidn de SK sobre otras cirugias
de salvatgje en la articulacion RCl es que, ademas de
resolver e problema articular, permite corregir desnive-
les longitudinales de cubito y radio, productos en gene-
ral, del acortamiento de este Ultimo. En nuestra casuisti-
ca, dicha discrepancia fue mejorada, como promedio, 6
mm. Se compensaron hasta 13 mm de acortamiento con
buen resultado funcional. Si bien Lamey*'y Bour® desta-
can esta ventgja de la operacion de SK; en labibliografia
revisada, no encontramos ningin estudio que analice en
forma cuantitativa la posible correccion de desnive
radiocubital. Creemos que esta nivelacion, ademas de
aliviar € dolor cubitocarpiano, mgoro la extension de la
mufieca, limitada en € preoperatorio, en parte, por la
subluxacion axial y dorsal del cubito secundaria a acor-
tamiento del radio. Si bien coincidimos con otros autores
en que la flexion y extensién no son influidas en forma
directa por la operacion®>18% creemos que la ni-
velacion radiocubital evita € choque cubitocarpiano en
extension y mejoraindirectamente dicho movimiento.

La nivelacion radiocubital, la megjoria del dolor y €
rebalance de las fuerzas actuantes a través de la murieca,
meiorarian la fuerza del pufio a doble de los valores
preoperatorios. En nuestra casuistica, aunque la fuerzano
fue medida en forma completa en todos | os casos, coinci-
de con la descripcion de otros autores,>119%29.3

Para Zachee y cols.,* la complicacion més frecuente
fue la reosificacion del intervalo producido en € cubito,
gue se evitaria con la adecuada aplicacion de la técnica
quirdrgica. En cas la mitad de nuestros casos, dicho in-
tervalo se acortd por la calcificacion parcial o completa
del espacio. Siempre fue asintomética, excepto en los 4
casos en que se formd un puente completo (19%). Rese-
camos € puente 6seo como sugiere Preisser™ con buen
resultado final, sin necesidad de interponer espaciador de
Swanson, como propone Bour.® La frecuencia de calcifi-
cacion del intervalo cubital hallada en nuestra casuistica
fue mucho mayor que la descrita por otros autores, cuyos
porcentajes varian entre 0 y 119%.25781118203133 | 3 ma.
yor frecuencia corresponde a Sanders”! (20% de sus
casos, sempre parcial y asintomética).

Salvo Schroven® que la asocia a osteotomia de radio
con buenos resultados en 12 casos, |0s trabajos revisados
no analizan esta complicacién con relacion d tipo de le-

5,7,11,13,17,18,20,21,26,29,33

sién inicia o a otro procedimiento reconstructivo esque-
| ético asociado ala operacion de SK. En nuestra casuistica,
todas las calcificaciones se produjeron en casos de graves
fracturas conminutas de radio distal y en 7 de los 9 casos
con la asociaci 6n de otros procedimientos, como artrodesis
radiocarpiana, osteotomias correctivas y fijacion interna
con injerto 6seo para seudoartrossderadio.

Es posible que tanto lamayor agresién en d traumaini-
cia o en lacrugia como la necesidad de postergar la pro-
nosupinacion precoz a causa de la operacion asociada, sean
factores que afecten negativamente € resultado de la opera
cion de SK y aumenten la posibilidad de calcificaciones.

De todos modos, la presencia de un puente 6seo
completo y sintomético se resuelve satisfactoriamente
con la reseccién, procedimiento méas simple que dgar la
operacion de SK para un segundo tiempo para prevenir
dicha complicacion.

En nuestros pacientes, otra complicacion frecuente,
ya descrita por Kapandii,' fue la falta de consolidacion
de la artrodesis RCI (6 de 22 casos). Rothwell y cols?
con una técnica simplificada, describen 10 de 28 casos
con seudoartrosis. Blanco' describe una modificacion
técnica para meorar la consolidacion. Sin embargo,
nuestra experiencia coincide con Rothwel 1’ y Condami-
ne:® la seudoartrosis de la artrodesis seria asintomética.
La extraccion de la osteosintesis floja, producto de la
falta de union, logré la mejoria completa del dolor, aun
sin consolidacion delaartrodesis.

La mayor critica ala operacion de SK ha sido lain-
estabilidad secuelar del mufién proximal del cubito.'®?°
Se han descrito variantes de la técnica original que pre-
tenden su estabilizacion."****% Rothwd1?° y Millroy®
han sugerido que la reseccion cubital debe ser 1o més
dista posible para disminuir las posibilidades de inesta-
bilidad. Nakamura'® analiz6 esta complicacion y conclu-
y6 que la mayoria de los clic dolorosos ceden esponta-
neamente dentro de los 6 meses del posoperatorio. A la
misma conclusion llegan Condamine® Gordon,” Mina-
mi'” y Borish.? No hemos tenido ningln caso con esta
complicacién. Tanto Condamine® como Lamey" sugieren
reparar la vaina del cubital posterior en € cierre. Cree-
mos que es esencial en la prevencion de este problema
respetar la insercion en e cubito distal de la vaina de
cubital posterior, que con su insercién en € cubito
proximal, actuara como un tensor que mantiene € mufién
cubital estable.*>#* Coincidimos con Gordon’ en indicar
con cautela esta operacion para pacientes con ruptura de
la membrana interdsea, ya que podria aumentar la posibi-
lidad de inestabilidad del mufion cubital.

La operacion de SK, a retener la epifisis del cubito,
asegura la mgor transmision de fuerzas a través de la
mufieca, mantiene € soporte del céndilo carpiano y a
tenddn del cubital posterior, y estaticamente preserva €
contorno de la mufieca® Minami'’ y Lamey™ laindican
en adultos jovenes con osteoartritis RCI y fibrocartilago
triangular destruido. Como Taleisnik® y Bour, hallamos



que, ademds, permite la nivelacion radiocubital eimi-
nando los sintomas de friccidn cubitocarpiana y rebal an-
ceando las fuerzas a través de la mufieca.

Creemos que € alto indice de satisfaccidn convierte
a la operacién de SK en la cirugia de eleccion en casos
postrauméti cos de antebrazo y mufieca pararesolver lali-
mitacion dolorosa de la pronosupinacion con acortamien-

toderadioy cambiosirreversibles en la articulacion RCI
en pacientes jovenes y activos. Reservamos la operacion
de Bowers® para los casos sin acortamiento del radio; la
operacion de Milch™ (acortamiento del cubito) para los
pacientes sin cambios degenerativos en lafosa sigmoidea
del radio o en la superficie articular del cubito.
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