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Deformidad de Madelung
Informe de un caso

Sergio Gomez Llata Garcia,* Agustin Parra Gonzalez,** Victor Axotla Bahena**

RESUMEN

Se presenta el reporte de un caso posquirdrgico de la enfermedad de Madelung sintomatica
con luxacién radio cubital distal, con una técnica descrita por el Dr. Tachdiian, consistente en
osteotomia radial de alineacién, asi como reseccion parcial de la epifisis distal cubital con
artroplastia radio cubital distal, y el tendén cubital posterior; se obtuvieron buenos resultados
para la funcionalidad, para los arcos de movimiento y remision del dolor.
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ABSTRACT

It is presented the report of a postquirurgical case of symptomatic disease of Madelung with
ulnar radio distal luxation, with a technique described by the Dr. Tachdjian, consistent in radial
osteotomy of alignment, as well as partial resection of the distal ulnar epifisis with distal ulnar
radio arthroplasty, and the subsequent ulnar tendon; obtaining good results for the functionali-
ty, for the movement and reference arches of the pain.

Key Words: Disease of Madelung, osteotomy of alignment.

INTRODUCCION

La deformidad de Madelung es rara en cuanto a su
frecuencia de presentacion. Es una anormalidad con-
génita del antebrazo causada por perturbaciones del
crecimiento y retardo del desarrollo de las porciones
cubital y palmar de las fisis radial distal, asi como un
crecimiento del radio y cubito distal.

La deformidad principal es el encorvamiento del ex-
tremo distal del radio, que en su forma mas tipica se
hace en direccién palmar, en tanto que el cubito sigue
creciendo en linea recta. Los extremos distales del ra-
dio y cubito estan en niveles diferentes en el plano late-
ral; el del cubito conserva su posicion original normal,
en tanto que el del radio se curva hasta el nivel palmar.
El extremo distal del radio muestra desplazamiento. Este
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hueso, por su curvaturay alteracion del crecimiento, se
acorta, en tanto el cubito contindia su crecimiento nor-
mal y muestra una longitud relativamente mayor, limi-
tando los movimientos de prono supinacion del ante-
brazo llegando hasta la luxacién de la articulacion radio
cubital distal.

Se desconoce la naturaleza exacta del proceso pa-
tolégico que ocasiona la perturbacién del crecimiento
de fisis distal del radio. Es un trastorno hereditario que
se transmite con caracter autosémico dominante con
penetrancia incompleta. Se observa en formas espora-
dicas y es mas comun en las mujeres y la afeccion es a
menudo bilateral. El trastorno inicial por el cual acude
el paciente al médico es la deformidad de la mufieca
que se manifiesta a finales de la nifiez o inicio de la
adolescencia, por lo comudn entre los 8 y 12 afios de
edad. A veces se detecta en fechas anteriores.

Nosotros presentamos un paciente femenino de 14
afios de edad, con las deformidades antes menciona-
das, incluyendo limitacién de la flexién dorsal principal-
mente y dolor a los arcos de movilidad de ambas mu-
fiecas, de predominio derecho. Posterior a dos afios de
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tratamiento conservador con AINES y rehabilitacion.
Siendo esta Ultima sintomatologia la indicacién del tra-
tamiento quirdrgico.*68911-13

CASO REPORTADO

Paciente femenino de 14 afios de edad que presenta
a su ingreso dolor a los arcos de movilidad de ambas
mufiecas de predominio derecho al realizar actividades
de la vida diaria, de dos afios de evolucion y deformi-
dad de ambas mufiecas consistente en aumento de
volumen de la porcion distal de clbito por luxacion ra-
dio cubital distal y encorvamiento del antebrazo, la cual
se mantuvo en observacién por un afio, con tratamiento
consistente en AINESs, sin hallar mejoria, por lo cual se
indica el tratamiento quirdrgico. A la exploracion fisica,
presenta luxacion posterior cubital distal, encorvamien-
to del antebrazo a expensas del radio, con movimien-
tos de prono-supinacion completos exacerbando la luxa-
cion, flexioén dorsal incompleta, flexion palmar completa
bilateral, con dolor a los mismos, siendo de predominio
derecho. En el estudio radiolégico con tomas en ante-
roposterior, lateral y en supinacién, presentd: curvatura
dorsal y radial de la porcién distal del radio, con un an-
gulo de 30°, aspecto piramidal de los huesos del carpo,
luxacién distal cubital hacia posterior, angulo biestiloi-
deo de 14°, fusion precoz de la fisis radial en su porcion
cubital y aumento del espacio interéseo. Con estos da-
tos se decide realizar una correccion quirargica. Se lle-
va a cabo control en tres meses posteriores a la opera-
cion, la cual reporta mejoria considerable de la sinto-

matologia dolorosa y arcos de movilidad comple-
tos_5,7,10,14-16

TECNICA QUIRURGICA

Después de una revision de técnicas quirdrgicas en
las que se realiza reseccion de la lesion discondroste6-
tica u osteotomia en cufia de cierre combinado con ex-
tirpacion en Darrach de la cabeza distal del cubito no-
sotros optamos por la técnica a continuacién descrita:
se coloca al paciente en decubito dorsal con el brazo
en extension apoyado sobre mesa de mano. Posterior-
mente se realizan dos incisiones longitudinales. La pri-
mera en la cara dorsocubital de la mufieca y el antebra-
z0o, comienza en el dorso de la base del cuarto meta-
carpiano y se extiende en sentido proximal hasta la
mufieca, sitio en el cual en el pliegue dorsal se dirige en
sentido cubital inmediatamente por arriba de la cabeza
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distal del cubito sobresaliente, para seguir en sentido
proximal en un tramo de 5 a 7 cm. La segunda incisién
longitudinal tiene 7 cm de largo en el borde radial de la
cara palmar de la mufieca y comienza en la apdfisis
estiloides del radio. Los tejidos subcutaneos se seccio-
nan siguiendo las incisiones cutaneas. Es importante
no lesionar las venas dorsales y las ramas de los ner-
Vios sensitivos. Se secciona y “refleja” en sentido cubi-
tal el retindculo de los extensores. Se separa en senti-
do radial el cubital posterior. Con una sierra oscilatoria
se hace una reseccion oblicua de la porcién distal del
cubito. Se elimina porcion dorsal y radial de la cabeza
del cubito, que incluye su epifisis. La osteotomia co-
mienza a 3 cm en sentido proximal de la superficie arti-
cular distal del cubito, en su cara dorsorradial, y se diri-
ge un poco oblicuamente en sentido del cubito. La ca-
beza cubital eliminada se conserva estéril para injerto.
En segundo lugar se secciona longitudinalmente el ten-
don del cubital posterior en dos fasciculos, se hace un
tunel con una fresa y taladro eléctricos, por el extremo
inferior de la diéfisis cubital y la mitad libre del tendén
seccionado en sentido longitudinal se pasa a través del
orificio y se sutura con la otra mitad continua de la mis-
ma estructura. En siguiente lugar se practica osteoto-
mia cuneiforme en angulo abierto del radio a través de
la incisién palmar, para corregir el encurvamiento de la
porcidn distal de este hueso. Y es importante no lesio-
nar la fisis en esta zona. Con una sierra oscilatoria se
practica la osteotomia de la diéfisis distal radial en sus
caras palmar y cubital. Se deja intacta la corteza dorso-
rradial. Se introduce en la cara palmar y cubital del ra-
dio un fragmento triangular del hueso modelado y ex-
traido del extremo distal del cubito. La osteotomia e in-
jerto 6seo se fijan por transficcion con dos alambres de
Kirschner, y entrecruzados, colocados en un orificio
hecho con una fresa eléctrica. Se toman radiografias
anteroposterior y lateral para asegurar la adecuacion
de la correccién y la fijacién interna con los alambres
de Kirschner. Se retira el torniquete, se verifica hemos-
tasia y se cierra en la forma acostumbrada. Se deja
después un aparato de yeso braquipalmar en posicion
funcional.

La osteotomia por lo regular consolida previo control
radiografico a las ocho semanas. El aparato de yeso se
retira al igual que los dos clavos se extraen y se inician
ejercicios pasivos para restaurar los arcos de movimien-
to de la mufieca; activos y progresivos contra resisten-
cia, para mejorar la potencia motora de esta zona y de
la mano.*?
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RESULTADOS

La paciente fue valorada a las ocho o0 12 semanas
posteriores a la cirugia, con control radiografico. Se
obtuvo una mejoria clinica de los arcos de movilidad en
conjunto con el dolor referido en notas previas, compa-
rando el tratamiento pre y posquirdrgico. En el posqui-
rdrgico presenté una flexién de 65°, con dolor nulo. Con
una mejoria de 10°. Una extensién de 80°, con dolor
nulo. Con mejoria de 10°. Desviacién cubital de 30°, con
dolor leve. Con mejoria completa. Desviacion radial de
20°, con dolor nulo. Con mejoria completa. Los movi-
mientos de prono-supinacién a expensas del antebrazo
se valoraron en forma separada con una pronacién de
90° y supinacién de 90°, con dolor nulo, los cuales no
sufrieron modificacion antes y después de la cirugia,
s6lo en la fuerza muscular indolora y aumentada (Cua-
dro 1). Se observa una recuperacion satisfactoria, ya
que actualmente puede realizar las actividades de la
vida diaria en forma normal y ausente de sintomatolo-
gia dolorosa, cumpliendo asi el objetivo del tratamien-
to. El prequirdrgico ya comentado en el padecimiento
actual, por lo que sélo se reportan los finales.

Otro parametro intimamente relacionado, como ya
se menciond, es el dolor, para el cual también se elabo-
ra una tabla donde se especifican los limites en nime-
ros y en relaciéon con la intensidad del mismo, con una
escala del 0 al 10, donde el 0 es ausencia de dolor y el

Cuadro 2. Dolor a los arcos de movilidad.

Intensidad Escala
Nulo 0-1
Leve 2-4

Moderado 5-7

Severo 8-10
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10 es dolor intenso, en forma subjetiva pero util para la
valoracion, con lo que se logré una evaluacion Gptima
de la evolucion de la paciente para la realizacion de las
actividades diarias (Cuadro2).

Se compararon los movimientos antes y después del
tratamiento quirdrgico tomando como base los registrados
en la literatura en cuanto a pardmetros normales. Se obtu-
vo asi una evaluacion més detallada de los resultados.®

Por ultimo valoramos la fuerza muscular, la cual es
mas notoria en los movimientos de prono-supinacion y
la realizacion de la pinza en la mano, tomando la esca-
la internacional tabulada de 0 a 5 puntos, donde el 0 es
falta total de fuerza muscular y el 5 catalogado como
normal. Por lo que la obtencién de la misma fue 5/5
para todos los grupos musculares del antebrazo y mu-
fieca, asi como para la mano. Se obtuvo una mejoria
completa de la fuerza, ya que en el prequirdrgico pre-
sentaba una fuerza muscular para el mismo grupo de
musculos de 4/5, por dolor. Es enviada a rehabilitacion
a partir de las ocho semanas de valoracion.

DISCUSION

La presentacion de este caso se realiz6 con base en
la adquisicidn de experiencia en una entidad muy poco
frecuente, no como base para imponer cierta técnica
quirdrgica para el tratamiento de la misma, sino como
apoyo en cuanto a elegir el mejor camino para la evolu-
cion satisfactoria del paciente. Nosotros obtuvimos bue-
nos resultados gracias a la colaboraciéon de la misma
paciente y posterior a una revision de varios tipos de
manejo, ya que la evolucioén es incierta a expensas de
la intensidad de dolor posquirargico y la capacidad de
la paciente para avanzar en su rehabilitacion, la cual
juega un papel importante una vez resuelto el defecto
primario, recae sobre éste el éxito, por lo que se debe
realizar un trabajo multidisciplinario.

Cuadro 1. Relacion arcos de movilidad vs. dolor, antes y después de la cirugia.

Tipo de Movimiento Normal Posquirdrgica Prequirdrgica
(grados) Grados Dolor Grados Dolor

Flexion 70° 65° 1 50° 4
Extension 80° 80° 2 10° 2
Desviacion cubital 30° 30° 2 100 6
Desviacion radial 20° 20° 0 10° 6
Pronacion o0’ o0 0 75° 7
Supinacion 90° o0° 0 80° 7
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Cada paciente se debe de individualizar en cuanto al
manejo que va a requerir, ya que puede presentar cierta
sintomatologia o el problema principal por el cual se de-
cide tratamiento conservador o quirdrgico dependera de
la capacidad del ortopedista para discernir en qué mo-
mento escoge cualquiera de los dos caminos, siempre
teniendo en cuenta la mejoria de su paciente y la resolu-
cién de su problema por el cual llega a la consulta.

Tomando en cuenta que esta patologia se presenta
en forma bilateral, se tomard como base la experiencia
obtenida de la primera cirugia para implantarla en la
otra extremidad o retomar otra técnica, de asi requerir-
lo. Por lo que queda pendiente su tratamiento quirtrgi-
co contralateral.
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