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Resultados a largo plazo de  prótesis de 
cúbito distal como cirugía de rescate en un 
caso de técnica de Sauvé-Kapandji fallida
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Abstract: The Sauvé-Kapandji procedure has been widely used as a salvage method for pain and instability of distal radio ulnar 
joint (DRUJ). The postoperative results are good, although long term complications can occur such as painful, unstable ulnar 
stump and loss of grip strength. We report a case of a failed Sauvé-Kapandji procedure treated with an ulnar head prosthesis. 
At 4 years of follow-up, patient presents free of pain status and satisfactory grip strength recovery. Placement of an ulnar head 
prosthesis after a Sauvé-Kapandji procedure appears to be a reliable salvage solution.
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Resumen: La técnica de Sauvé-Kapandji se emplea como tratamiento de rescate en la patología de la articulación radiocu-
bital distal (ARCD). Los resultados postoperatorios son buenos, aunque a largo plazo pueden surgir complicaciones como 
dolor, muñón cubital inestable y pérdida de fuerza de prensión. Presentamos un caso de cirugía de rescate de esta técnica 
mediante prótesis de cúbito distal. A los cuatro años de seguimiento, el paciente presenta desaparición completa del dolor y 
recuperación de la fuerza de prensión, lo que hace pensar que la prótesis cubital puede ser un buen método de rescate cuando 
fracasa un Sauvé-Kapandji.
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La degeneración de la articulación radiocubital distal 
(ARCD) puede dar lugar a dolor y la limitación funcio-
nal de la muñeca. El procedimiento Sauvé-Kapandji se 
ha usado clásicamente, en pacientes con muñecas de 
alta demanda para aliviar el dolor y restaurar la prono-
supinación del antebrazo1, 2. Su ventaja teórica es que 
mantiene la anatomía estructural, al preservar los liga-
mentos ulnocarpianos, el fibrocartílago triangular y la 
cabeza cubital y crea un contrafuerte que proporcio-
na un soporte mecánico que evita la traslación cubital 
del carpo. Sin embargo, esta técnica puede presentar 
como complicación, la impactación radiocubital, causa-
da por la inestabilidad del muñón cubital y que puede 
alcanzar una incidencia alta2-5.

A continuación presentamos un caso clínico, con cua-
tro años de seguimiento, de un paciente que desarrolló 
una impactación radiocubital tras haber sido sometido 
a una técnica de Sauvé–Kapandji. Como solución para 
esta impactación, se propuso la colocación de una pró-
tesis de cabeza cubital esférica, preservando la masa de 
fusión radiocubital, de forma similar a la técnica descri-
ta por Fernández6. 

CASO CLÍNICO

Varón de 28 años al que se le sometió a un procedi-
miento de Sauvé-Kapandji como tratamiento de se-
cuelas de una fractura de radio distal izquierdo. Tras 
cinco años con buena funcionalidad de la muñeca, acu-
de a consulta por dolor y pérdida de fuerza de carácter 
progresivo al realizar sus actividades laborales. La ex-
ploración física demostró una impactación cubital do-
lorosa, además de movilidad anormal del muñón con la 
rotación y compresión transversa del antebrazo. El ran-
go de movilidad era de 60º-70º para la flexo-extensión 
y 45º-30º para la pronosupinación. Se realizaron radio-
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grafías de control anteroposterior y lateral, que mos-
traron reabsorción ósea del muñón cubital y signos de 
impactación radiocubital, como la muesca en la cortical 
medial del radio N Figura 1. Debido a estos hallazgos 
en las proyecciones habituales, no se realizaron radio-
grafías de estrés con peso. Para valorar el grado de do-
lor se empleó la escala visual analógica (EVA), siendo 
su valor prequirúrgico de 3 sin carga y de 6 cuando el 
paciente cogía un objeto pesado. 

Tras el intento fallido de tratamiento conservador me-
diante inmovilización y toma de antiinflamatorios no 
esteroideos vía oral, se decidió realizar una cirugía de 
rescate implantando una prótesis cubital. 

La incisión se realizó sobre la cicatriz previa, llevando 
a cabo la disección profunda entre el quinto y sex-
to compartimento extensor. Se realizó la apertura con 
punzón del borde distal del muñón cubital para llevar a 
cabo una resección reglada de un centímetro median-
te una sierra oscilante. A continuación, se prepararon 
la fosita para la cabeza cubital con fresas esféricas y el 
canal para alojar el vástago de la prótesis. Se implan-
taron los componentes de prueba para comprobar la 
estabilidad del implante y posteriormente, el vástago, 
el cuello y la cabeza definitivos no cementados (pró-
tesis cubital modular Ascension First Choice Modular 
Ulnar Head con cabeza de cromo-cobalto y vástago 
de titanio), realizando su reducción mediante tracción 
longitudinal. 

Antes de llevar a cabo el cierre definitivo se realizó 
una plastia con tendón del palmaris longus alrededor 
del cuello de la prótesis, que se suturó junto a estruc-
turas capsulo-retinaculares para dar mayor estabilidad 
al implante. 

Tras la inmovilización inicial con una férula antebraquial, 
a las dos semanas el paciente comenzó con ejercicios 
de pronosupinación y a las seis, retomó sus actividades 
habituales con remisión completa de la sintomatología. 

A los cuatro años de seguimiento, la prótesis es estable 
y la movilidad ha mejorado, presentando un rango ac-
tual de 80º-80º para la flexo-extensión y pronosupina-
ción prácticamente completa. El dolor ha desparecido, 
siendo la puntuación en la escala EVA de 0 con y sin 
carga de peso. La fuerza de prensión ha aumentado de 
5 kg en el momento previo a la cirugía a 18 kg tras la 
intervención, lo que supone un 64% del miembro con-
tralateral. Las radiografías de control no muestras sig-
nos de aflojamiento ni signos de reabsorción del cuello 
por anclaje diafisario N Figura 2.

DISCUSIÓN

Las alteraciones de la ARCD se manifiestan por dolor, 
inestabilidad y pérdida de fuerza. Agotadas las opcio-
nes de tratamiento conservador, en pacientes con alta 
demanda funcional, se han descrito técnicas quirúrgicas 

Figura 1. A. y B. Radiografías de control anteroposte-
rior y lateral, tras intervención de Sauvé-Kapandji. Se observa 
reabsorción del muñón cubital y signos de impactación ra-
diocubital.

Figura 2. A. y B. Radiografías de control anteroposterior 
y lateral a los cuatro años de la colocación de la prótesis 
cubital.
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de resección cubital distal como los procedimientos de 
Darrach o Bowers. 

El método de Sauvé-Kapandji se describe por primera 
vez en 1936 como rescate para esta patología median-
te la creación de una masa de artrodesis RCD asociada 
a una resección cubital distal1, 2. Múltiples series como 
las de Gordon, Millroy o Sanders muestran resultados 
variables con mejoría significativa del dolor y balance 
articular3, 5. La complicación más frecuentemente des-
crita, es un síndrome de impactación del muñón cubital 
que provoca un pinzamiento entre el muñón y el radio, 
manifestándose a través de chasquidos y dolor. Puede 
ser demostrado radiográficamente mediante proyec-
ciones anteroposteriores de estrés, en las que el pa-
ciente, con el puño cerrado y el codo en flexión de 
90º soporta una carga ligera de 1-2 kg; observándose 
en la imagen la convergencia entre el muñón cubital y 
la diáfisis radial, que en algunos casos puede presentar 
una muesca o escalón en la cortical medial6. 

Los procedimientos de rescate en estos pacientes in-
cluyen, la resección proximal del muñón, la sinóstosis 
radiocubital y la estabilización del muñón cubital me-
diante tenodesis del extensor carpi ulnaris (ECU) o del 
flexor carpi ulnaris (FCU); que a pesar de haber demos-
trado buenos resultados iniciales respecto a disminu-
ción de dolor y mejoría de la estabilidad del muñón, 
pueden acabar deteriorándose con el tiempo7-10. 

Como alternativa a estos métodos surgieron las pró-
tesis cubitales. Desde el primer modelo descrito por 
Swanson11 hasta nuestros días, se han desarrollado di-
versos tipos de prótesis que incluyen desde hemiar-
troplastias como la prótesis de Herbert12, hasta artro-
plastias totales de la ARCD como la prótesis de Sche-
ker13, 14. Múltiples estudios han demostrado excelentes 
resultados clínico-radiológicos con escaso número de 
complicaciones, aunque muchos de ellos presentan un 
corto periodo de seguimiento6, 12-15.

En el presente caso, se implantó una prótesis cubital 
siguiendo la técnica quirúrgica publicada por Fernán-
dez6 en 2006, que da estabilidad a la prótesis creando 
una fosita en la masa de artrodesis radiocubital, sien-
do así innecesario el tratamiento de las partes blandas, 
que puede ser dificultoso en pacientes que ya han sido 
sometidos a intervenciones quirúrgicas previas. Se des-
cartó la artroplastia total de entrada, por ser una técni-
ca más agresiva y que además podía constituir una op-
ción futura de rescate, en el caso de que los resultados 
de la hemiartroplastia no fueran satisfactorios. La única 
diferencia con el método original, es que no se realizó 

una osteotomía radial distal, para evitar aumentar la 
morbilidad del procedimiento, este es el motivo por el 
que las radiografías de control muestran una subluxa-
ción de la prótesis, que clínicamente es asintomática. 

A pesar de esta diferencia en la técnica, el resultado 
clínico es similar a los obtenidos por Fernández en su 
serie, logrando estabilidad postquirúrgica a nivel cubital 
distal, desaparición del dolor, mejoría de la movilidad 
y de la fuerza de prensión. Respecto a la subluxación 
dorsal de la prótesis, desconocemos qué efectos pue-
de ocasionar a largo plazo, pudiendo permanecer asin-
tomática o ser fuente de dolor o limitación de movili-
dad de muñeca y antebrazo.

Recientemente, van Shoonhoven y cols16 han revisado 
su antigua serie de 23 pacientes con prótesis cubital, 
obteniendo excelentes resultados en un seguimiento a 
largo plazo (once años). Por la experiencia con el pre-
sente caso y de acuerdo con la bibliografía, pensamos 
que la prótesis de cúbito puede ser una alternativa de 
rescate para una impactación radiocarpiana tras una 
cirugía de Sauvé-Kapandji.
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