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Introducción y objetivo

Introducción: La sinostosis radiocubital proximal puede ser debida a una malformación congénita o como secuela 

de un traumatismo previo (menos frecuente). Suele ser asintomática, ya que no ocasiona dolor, sino que se 

diagnostica debido a la impotencia funcional que ocasiona. El tratamiento definitivo suele ser quirúrgico.

Nuestro objetivo es realizar una revisión bibliográfica de la sinostosis radiocubital proximal (RCP) y exponer la 

osteotomía desrotadora asociada a fijación externa circular como una alternativa válida. 

Material y métodos

Presentamos el caso de un paciente de 8 años derivado a nuestra consulta por el pediatra, ya que su maestra

refiere que hace posturas raras para realizar ciertas actividades. Tras una correcta exploración física, observamos un

déficit a la supinación bilateral. Para confirmar nuestro diagnóstico completamos el estudio con pruebas de imagen,

en este caso, unas radiografías.

Con el diagnóstico de sinostosis RCP bilateral, estudiamos el caso y planificamos la cirugía, realizando una

osteotomía desrotadora de radio y cúbito asociada a una estabilización con un sistema de fijación externa circular,

colocando una supinación de 20º. Tras un seguimiento sin incidencias, se retiró la fijación alcanzando una

funcionalidad y balance articular satisfactorios.

Imágenes radiográficas

Imágenes intraoperatorias

Resultados y discusión

La sinostosis radiocubital proximal suele aparecer como una alteración congénita. Los casos congénitos

presentan una herencia dominante, con expresividad variable. La clasificación más usada es la de Clearly y Omer,

que las divide según la existencia de puentes óseos y la posición de la cabeza radial.

Más del 50% de las veces es bilateral, y en ocasiones se asocian a otras malformaciones como ausencia del

pulgar o sindactilias, o síndromes completos como el síndrome alcohólico fetal o síndrome de Klinefelter. Existen tres

tipos de malformaciones: tipo I (verdadera malformación congénita, con una unión completa, sin hueso cortical entre

el hueso y el radio), II (con luxación posterior de la cabeza radial asociada) y III (no es una sinostosis verdadera).

Suele ser asintomática en niños pequeños y muchas veces se diagnóstica tras la observación de los padres y

profesores de actividades anormales en el niño. Además, los pacientes suelen compensar el déficit de movilidad del

antebrazo con hipermovilidad de la muñeca y la articulación escapulohumeral.

El diagnóstico diferencial hay que hacerlo con la desviación en valgo del cuello radial o la hipertrofia de la

tuberosidad bicipital, ambas impiden la supinación.

El tratamiento inicial es conservador, ya que en la mayoría de pacientes no supone una limitación importante. El

tratamiento quirúrgico se plantea en casos que ocasionen déficit funcional importante, con una pronación por encima

de 60º. Las alternativas quirúrgicas pueden ser escisión de la sinostosis con interposición de un injerto adiposo

vascularizado, o bien la osteotomía desrotadora.

Resultados

La sinostosis radiocubital proximal es una alteración relativamente frecuente que no ocasiona una incapacidad

funcional importante. Puede ser debida a un traumatismo, aunque es más frecuente como alteración congénita. Su

diagnóstico es clínico, con problemas cuando el niño empieza a usar ese brazo, y se confirma con estudio

radiológico.

Su tratamiento inicial puede ser conservador. En cuanto al tratamiento quirúrgico, la osteotomía desrotadora

asociada a estabilización con fijación externa es una alternativa útil y con escaso índice de complicaciones y recidiva.
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