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Artículo original

SUMMARY. Main objective. Determine the ul-
nar surgery outcome in patients with MO. Material
and methods. We reviewed performed in patients
with MO between 1990 to 2002. We evaluated:
gender, age at the time of surgery, range of mo-
tion, radial articular angle, ulnar translocation of
the carpus. We divided patients in: Group 1, pa-
tients with exostosis resection; Group 2, with ul-
nar lengthening. Results. Nineteen patients, 4 bi-
lateral, 11 (58%) boys and 8 (42%) girls. Thirteen
forearms in Group 1, 10 forearms of Group 2. The
age of surgery in Group 1 was of 10 years and 12
years in Group 2. The ulnar length discrepancy
was: preoperatively –6 mm in Group 1 and –10
mm in the Group 2 and of –4 mm in Group 1 and
2 mm in Group 2 postoperatively. The Fogel’s ra-
dial articular angle was 40° in preoperative period
and 31° in postoperative period this in the Group
2. Conclusions. We recommend: 1.- Osteochon-
droma excision at same time of ulnar lengthening;
2.- Ulnar lengthening until discrepancy is +2 mm
because of forearm bones growing; 3.- Protect the
forearm with a plaster cast to avoid a fracture,
angulation or deformity, after removal of the ex-
ternal fixator for two weeks; 4.- Ulnar lengthening
when: a) The Fogel´s angle is >30°; b) Ulnar
translocation of the carpus exists; c) Ulnar length
discrepancy ± 10 mm; d) Radial head sublux-
ations or dislocation exist, with pain and pronosu-
pination disability.

RESUMEN. Objetivo principal. Valorar los re-
sultados de la cirugía en antebrazo con deformi-
dad secundaria a osteocondromatosis. Material y
métodos. Se revisaron expedientes de pacientes
operados por deformidades de cúbito secundario
a osteocondromatosis de 1990 al 2002. Se evaluó:
la edad a la que se realizó la cirugía, grado de co-
rrección, el ángulo articular del radio de Foget
pre – postquirúrgico, discrepancia de longitud del
cúbito y pronosupinación. Resultados. Diecinueve,
4 bilaterales, 11 (58%) varones y 8 (42%) muje-
res. Trece antebrazos fueron manejados con re-
sección del osteocondroma (Grupo 1), 10 pacien-
tes con alargamiento de cúbito (Grupo 2). La
edad de cirugía del grupo 1 fue de 10 años y 12
años del grupo 2. Se analizó la discrepancia de
longitud de cúbito el cual fue de –6 mm la media
en el grupo 1 y de –10 mm en el grupo 2 esto en el
prequirúrgico y de –4 mm en el postquirúrgico en
el grupo 1 y 2 mm en el grupo 2. El ángulo articu-
lar del radio de Foget de 40° la media del prequi-
rúrgico y en postquirúrgico mejoró a 31° esto en
el grupo 2. Conclusiones. El tratamiento quirúrgi-
co en forma temprana y oportuna como es la re-
sección de osteocondromas, evita la aparición de
deformidades. Recomendamos el alargamiento de
cúbito cuando: a) el ángulo articular del radio de
Foget sea mayor a 30°; b) se observe traslación
cubital del carpo; c) que presente una discrepan-
cia de longitud de cúbito ± 10 mm; d) se observe
luxación o subluxación de la cabeza del radio; e)
limitación funcional de la pronosupinación.
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Introducción

Osteocondromatis múltiple (OM), es un trastorno he-
reditario autosómico dominante. Esta patología fue des-
crita por Virchow, pero fue Ehrenfried quien publicó 12
casos y revisó la literatura en 1915 y 1917, proponiendo
el término “condrodisplasia deformante hereditaria”.
En la literatura inglesa Keith introdujo el término “acla-
sia diafisiaria” en 1919-1920,1 enfatizando así una carac-
terística de esta patología, o sea, el ensanchamiento y de-
formación de la región metafisaria en comparación con la
diafisaria, debido a una falla de la remodelación o trabe-
culación de esta región.2

Los sitios más comúnmente comprometidos son las
regiones metafisarias alrededor de la rodilla, cadera y
hombro.3,4

El 30-60% de pacientes con osteocondromatosis múlti-
ple presenta deformidad en antebrazo. La deformidad más
común es una combinación de disminución de la longitud
del cúbito y arqueamiento de uno o de ambos huesos del
antebrazo, inclinación cubital aumentada de la epífisis dis-
tal del radio (ángulo articular radial), desviación cubital de
la mano y luxación proximal de la cabeza radial.2,5-10

En una revisión de 98 antebrazos, Foget encontró que el
orden de presentación más común de osteocondromas en
antebrazo y mano es en la metáfisis distal de cúbito (Figu-
ra 1), seguido estrechamente en la metáfisis distal de radio,
metacarpianos y falanges.5

Un común denominador en todas estas situaciones es el
arqueamiento del radio con discrepancia de longitud del
cúbito. El 20% de los pacientes tienen luxación carpal,
19% un ángulo articular radial > 30°, y 14% una luxación
proximal de radio.6

Poco se ha escrito sobre la historia natural de la osteo-
condromatosis múltiple. Las lesiones raramente se notan
antes del 1° año de edad y a menudo hasta el 2° ó 3° año de
vida. En general, las lesiones se vuelven más evidentes
cuando crecen los niños. Esto a su vez es causa para que las
deformidades progresen y exista deterioro funcional. Una
vez que termina el crecimiento, las lesiones no aumentan
de tamaño.11,12

Sin tratamiento durante el período de crecimiento, la
discrepancia de longitud del cúbito progresa, el arquea-
miento y el ángulo articular radial aumentan, la luxación
carpal se incrementa, y la subluxación o luxación proximal
radial es progresiva.3,4,7-9,13,14

Existen gran variedad de técnicas para tratar las defor-
midades de antebrazo como excisiones de la exostosis,
acortamiento del radio, resección de la cabeza del radio,
hemiepifisiodesis distal del radio, osteotomías alineadoras

Palabras clave: osteocondromatosis, cúbito,
alargamiento de hueso, tratamiento quirúrgico.

Key words: osteochondromatosis, ulna, bone
lengthening, surgical procedures, operative.

de radio y cúbito, alargamiento del cúbito, pero no existen
protocolos bien establecidos según el tipo de deformidad.2

El objetivo de este estudio es evaluar el resultado del
tratamiento quirúrgico del cúbito con deformidad secunda-
ria a osteocondromatosis múltiple.

Material y métodos

Se estudiaron los pacientes operados por deformidad se-
cundaria a osteocondromatosis múltiple en antebrazo trata-
dos quirúrgicamente en el lapso del 1° de enero de 1990 al
31 de diciembre de 2002 (13 años), para una evaluación re-
trospectiva de su tratamiento, los pacientes tratados en otro
servicio fueron excluidos.

Se revisaron los pacientes con osteocondromatosis múlti-
ple en antebrazo y se evaluó: el sexo, edad al momento de la
cirugía, arcos de movilidad, el ángulo articular de radio y la
traslación cubital del carpo (Figuras 2 y 3) pre – postquirúrgi-
co y su último control, así como las complicaciones. Se divi-
dió en 2 grupos según el tipo de tratamiento: grupo 1, pacien-
tes tratados con resección de exostosis; grupo 2, aquellos
pacientes en los cuales se realizó alargamiento de cúbito.

El diseño de investigación es de tipo descriptivo, retros-
pectivo y transversal.

Resultados

Se revisaron 19 pacientes, de los cuales 4 presentaron
osteocondromatosis en forma bilateral, de ellos 11 varones
(58%) y 8 mujeres (42%).

La edad de inicio de la sintomatología fue a los 4 años
(DS + 1 años).

Se identificó que 15 pacientes (73%) tenían anteceden-
tes de familiares con osteocondromatosis y 4 pacientes
(26%) no tenían familiares con osteocondromatosis.

En los pacientes estudiados se observó una relación de
presentación izquierda-derecha de 2:1.

La edad media de la cirugía en los pacientes operados
de resección de exostosis (Figura 4) fue de 10 años (DS +
0.8 años) y en los pacientes operados de alargamiento de
cúbito (Figuras 5 y 6) fue de 12 años (DS + 1.2 años) se les
hizo un seguimiento de 2.7 años promedio (Tabla 1).

Se analizó la discrepancia de longitud del cúbito, en
los pacientes tratados con resección de exostosis, el cual
fue el mínimo de –7 mm y máximo de –5 mm, la media de
–6 mm (DS + 1) en el prequirúrgico; y mínimo de –5 mm y
máximo de 0 mm con una media de –4 mm (DS + 1) en el
postquirúrgico.

En los pacientes tratados con alargamiento de cúbito la
discrepancia de longitud del cúbito fue el mínimo de –15 mm
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y máximo de –9 mm, la media de –10 mm ( DS + 1) en el pre-
quirúrgico; el mínimo de 0 mm y máximo de 4 mm con una
media de 2 mm (DS + 2) en el postquirúrgico (Tabla 2).

En los pacientes operados de resección de exostosis el
ángulo articular de radio de Foget fue de 23° la media (DS
+ 2°) en el prequirúrgico y en postquirúrgico de 22° (DS +
1°). En los operados de alargamiento de cúbito el ángulo
articular de radio de Foget fue de 40° la media (DS + 2°) en
el prequirúrgico y en el postquirúrgico de 31° (DS + 2°)
(Tabla 2).

Según el tipo de tratamiento, 13 antebrazos fueron ma-
nejados con resección del osteocondroma, 10 pacientes con
alargamiento de cúbito (Gráfica 1).

De los 10 pacientes con alargamiento de cúbito, el alar-
gamiento mínimo fue de 22 mm, máximo de 45 mm una
media de 33 mm alargados ( DS + 7 mm), de éstos 1 pre-
sentó retardo de consolidación y se realizó toma y aplica-
ción de injerto óseo, uno presentó fractura de la zona alar-
gada posterior al retiro del fijador externo el cual consolidó
con un yeso braquipalmar.

Se encontró que de los pacientes estudiados, 10 tenían
traslación cubital de carpo, de los cuales todos mejoraron
posterior a tratamiento quirúrgico (según el deslizamiento
cubital del carpo de Peterson 30% DS + 8%).

Nueve pacientes, 10 antebrazos con arcos de movilidad
de pronosupinación con valores prequirúrgicos promedio
de 50° (DS 10°), mejoró en el postquirúrgico 40° (DS +
10°), estos pacientes eran postoperados de alargamiento de

Figura 1. Imagen típica de
osteocondromatosis múlti-
ple en antebrazo.

Figura 2. Traslación cu-
bital del carpo de Peter-
son, valora el porcentaje
de deslizamiento del se-
milunar según una línea
axial desde el borde cubi-
tal del radio al centro del
olécranon.

Figura 3. Ángulo articu-
lar del radio de Foget,
formado por la intersec-
ción entre una línea para-
lela a la superficie articu-
lar del radio y una línea
tangencial al borde distal
de la epífisis del radio
que corta la cabeza  del
radio.



Henry Juver Vergara Fernández y cols.

64ACTA ORTOPÉDICA MEXICANA 2005; 19(2): 61-66

edigraphic.com

Figura 4. Evolución de la resección
de osteocondroma de tercio distal de
cúbito. A) Rx pre-quirúrgico; B) Rx
post-quirúrgico inmediato; C) Rx
post-quirúrgico a 3 años de evolu-
ción, donde mejoró el ángulo articu-
lar del radio y la varianza cubital.

Figura 5. Evolución de alargamien-
to de cúbito, paciente que tiene
luxación de la cabeza del radio. A)
Imagen clínica del antebrazo con
alargamiento; B) Rx pre-quirúrgico
inmediato; C) Rx post-quirúrgico
posterior al retiro de los fijadores
externos y con 2.5 años de segui-
miento.

cúbito; en los demás pacientes que fueron tratados con re-
sección de osteocondromas mejoró la pronosupinación una
media de 20° (DS + 10°) de un prequirúrgico promedio de
140° (DE 10°) (Tabla 3).

Discusión

Las deformidades de antebrazo en osteocondromatosis
múltiple son frecuentes, siendo el cúbito el más afectado en
su segmento distal, lo cual produce discrepancia de longitud
del cúbito, traslación cubital del carpo y luxación o subluxa-
ción de la cabeza del radio. Funcionalmente estas deformi-
dades se manifiestan con una pronosupinación limitada, la

Tabla 1. Edad de cirugía, inicio de la sintomatología
y tiempo de evolución.

Resección Alargamiento

Edad aparición de la deformidad 4 4
Edad de cirugía 10 12
Seguimiento 2.9 2.6

cual se incrementa cuando la cabeza del radio se luxa, lo que
en un principio puede producir dolor y se puede observar
prominencia de la cabeza del radio a nivel del codo.5
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Figura 6. Evolución de alargamien-
to de cúbito, paciente que no tiene
luxación de la cabeza de radio. A)
Rx prequirúrgico; B) Rx en el perío-
do de distracción; C) Rx post-qui-
rúrgico posterior al retiro de los fija-
dores externos y con 1.5 años de
seguimiento.

Tabla 3. Pronosupinación de antebrazo.

Resección de exostosis Alargamiento de cúbito

Prequirúrgico 140° 50°
Postquirúrgico 160° 90°

Tabla 2. Discrepancia de longitud del cúbito, ángulo articular del
radio pre y postquirúrgico y alargamiento cubital.

Resección Alargamiento

Discrepancia de longitud del cúbito pre-Qx -6 -10
Discrepancia de longitud del cúbito post-Qx -4 2
Ángulo articular de radio pre-Qx 23 40
Ángulo articular de radio post-Qx 22 31

Diversas técnicas de tratamiento quirúrgico se men-
cionan desde excisiones de la exostosis, acortamiento
del radio lo cual nos produce un acortamiento mayor del
antebrazo, resección de la cabeza del radio, hemiepifi-
siodesis distal del radio con grapas, osteotomías alinea-
doras de radio y cúbito fijadas con placas, alargamiento

del cúbito, los cuales tienen resultados variables. En ge-
neral el objetivo final de estas cirugías es el de mejorar
la función y la apariencia del antebrazo, reduciendo la
progresión de la deformidad y la luxación de la cabeza
del radio.2

La discrepancia en la longitud del cúbito con relación
del radio en los pacientes con varias exostosis, está relacio-
nada a los siguientes factores:

1. El diámetro de la fisis cubital distal es cuatro veces me-
nor que la fisis distal del radio y al cruzar el área seccio-
nal de la fisis del cúbito, lo cual dará una pérdida hetero-
tópica de condroblastos, lo que resultará como conse-
cuencia en mayor pérdida de crecimiento longitudinal
del cúbito.

2. La fisis distal del cúbito se afecta más frecuentemente que
la fisis del radio.

3. La fisis distal del cúbito da mayor crecimiento longitudi-
nal que la fisis distal del radio.5

Gráfica 1. Tipo de tratamiento.

Resección Alargamiento

10 antebrazos

13 antebrazos
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La resección de la exostosis al momento de su detección
evita la aparición de deformidades (luxación de la cabeza
del radio, desviación cubital del carpo, acortamiento del
cúbito) y la limitación funcional (sobre todo de la pronosu-
pinación) (Figura 4). Cuando ya está estructurada la defor-
midad, el tratamiento quirúrgico (alargamiento del cúbito)
mejora los arcos de movilidad del antebrazo, corrige la
desviación cubital del carpo y disminuye la discrepancia de
longitud del cúbito.

Así como en la literatura nosotros recomendamos el alar-
gamiento de cúbito (Figuras 5 y 6) cuando: a) el ángulo
radioarticular sea mayor a 30°; b) se observe traslación cubi-
tal del carpo; c) se presente una discrepancia de longitud del
cúbito mayor de (-) 10 mm; d) o se observe luxación o su-
bluxación de la cabeza del radio; exista dolor y limitación
funcional de la pronosupinación. Este procedimiento se debe
realizar siempre acompañado de la resección de los osteo-
condromas presentes en el antebrazo para evitar recidiva de
la deformidad.

En el estudio que realizamos observamos que existe una
relación directa entre la mejoría del ángulo de Foget con la
discrepancia de longitud del cúbito y la pronosupinación.

Recomendamos por los resultados que obtuvimos que
cuando se realice alargamiento del cúbito se procure rese-
car los osteocondromas y se alargue hasta alcanzar una dis-
crepancia de longitud de cúbito de +2 mm debido al creci-
miento de los huesos del antebrazo y el colapso que
pudiera presentarse. Posterior al retiro del fijador externo
del cúbito se puede colocar una férula antebraquipalmar de
doble ensamble para evitar fractura del callo óseo, angula-
ción o deformidad del antebrazo.
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