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Resumen

La luxacién de la cabeza del radio aunque poco
frecuente, es comun en los nifios que presentan el
sindrome de ufa-rétula. Descrito como osteonico-
displasia puede tener ademds afectacion renal, ocu-
lar y de otros sistemas.

Se describen dos casos de sindrome ufa-rétula,
con rasgos clinicos significativos de la enfermedad
como son luxacién de cabeza de radio posterolate-
ral, que causa limitacién de la movilidad, rétulas
hipopldsicas que desencadenan caidas frecuentes y
problemas para la deambulacidn, y alteraciones un-
gueales.

Existe gran controversia entre el tratamiento qui-
rirgico, que solicité uno de los pacientes y el con-
servador, por el que se inclind el otro, sabiendo que
al ser una patologia congénita los nifios se adaptan a
las limitaciones que padecen.
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Abstract

Radial head dislocation, although infrequent, it
is common in those children with nail-patella syn-
drome. Described as hood syndrome, it can also
affect other systems, including kidneys and sight.

Two cases of Nail-Patella Syndrome are descri-
bed, with significant clinical features of the disease,
including posterior-lateral radial head dislocation—
thus limiting mobility—hypoplastic patella, which
can lead to frequent falls and walking problems, and
alterations of the nail fold.

There is a great deal of controversy about the sur-
gical treatment—requested by one of the patients—
and the conservative treatment—preference of other
patient—knowing that being a congenital problem,
children adapt to their own limitations.
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Introduccion

La luxacién congénita de la cabeza de radio es
poco frecuente y sin embargo tiene una incidencia
estimada de 0,06- 0,16%". Existen varios tipos, pos-
terior (67%), anterior (18%) y externa(17%), siendo
con mayor frecuencia unilateral®.

En ocasiones se puede presentar asociada a una
sinostosis radiocubital. Cuando se asocia con altera-
ciones en ufias, rétula y/o cuernos iliacos se denomi-
na sindrome ufia-rétula.

Existen diferentes hipdtesis acerca de su causa,
desde una anomalia del crecimiento del capitellum
intradtero, a una luxacion traumadtica en la primera
infancia, que pasa desapercibida hasta la adolescen-
cia’.

Clinicamente pasa desapercibida en el neona-
to, siendo detectada en la infancia o adolescencia,
cuando el paciente presenta limitacién en la flexo-
extension y en ocasiones dolor en el codo.

Radiograficamente es dificil el diagndstico an-
tes de los 5 aflos, momento en el que aparecen los
nucleos de osificacion de las epifisis de la cabeza
radial y del c6ndilo humeral®. La luxacion se detecta
trazando una linea que sigue el eje diafisario del ra-
dio, que en condiciones normales debe coincidir con
el centro del céndilo humeral. La cabeza radial es
deforme y convexa, el cuello es mas largo y estrecho
y se articula con el condilo. El ctbito esta curvado,
y es mds corto de lo habitual. En el extremo distal
del hiimero también hay anomalias, que afectan al
coéndilo humeral, tréclea, y la epitroclea es mds pro-
minente'3.

El sindrome ufia-rétula es una rara displasia que
se caracteriza por la presencia de uiias hipoplésicas,
rétula ausente o hipopldsica, luxacién congénita de
cabeza radial y cuernos iliacos (patognomonicos,
ya que nunca se han descrito en otro cuadro, pero
no constantes). Es una enfermedad hereditaria auto-
somica dominante debido a una mutacién genética
(LMX1B) en el brazo largo del cromosoma 9.

Se asocia con displasia del desarrollo de la cade-
ray pie zambo, malformaciones renales y glaucoma
de dngulo abierto +°.

Casos clinicos

Caso 1

Paciente varén de 16 afios que acude a consulta
por luxacion recidivante de rétula, con luxacién de

cabeza radial derecha conocida.

Intervenido quirdrgicamente de su patologia ro-
tuliana por via artroscopica (FICAT) con buena evo-
lucién de la misma.

Al comenzar su vida laboral, nos consulté por
dolor en codo derecho, con pronosupinacién limita-
da al 50% con una flexién de 130°, pero incapacidad
para extensién completa (-10°). La exploracién del
codo contralateral fue normal.

Realizamos radiografias de ambos codos y TAC
en el derecho (Fig. 1), en las que observamos luxa-
cion posterior de cabeza de radial, con forma redon-
deada (cdpula), con cuello largo y estrecho e hipo-
plasia de céndilo humeral. Que junto a la luxacién
recidivante de rétula que presentd y ufias de pies
atréficas (Fig. 2), nos permite diagnosticarlo de sin-
drome ufia rétula.

Figura 1: TAC: luxacion posterior de cabeza radial.

Figura 2: Ufias de pies atrdficas.

El paciente acepta tratamiento quirtirgico que se
le propone y se realiza artroplastia de reseccion de
cabeza radial en 2011(Fig. 3).

Actualmente presenta buena funcionalidad del
codo intervenido, con capacidad para la extension
completa, 0°, habiendo ganado 10°de flexién, pero
faltando aun 30° para la supinacién completa. Eva-
luamos al paciente con dos escalas. La primera es
Elbow Function Assessment (EFA)S en la que vemos
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Figura 3: Exéresis de cabeza radial.

una mejoria parcial, ya que inicialmente contdbamos
con una puntuacién de 61 puntos y tras intervencion
quirdrgica, 76 puntos y la segunda, Elbow Functio-
nal Rating Index of Broberg and Morrey’ en la que
pasa de 63,06 puntos que corresponde con una fun-
cion pobre a 84,27 puntos que corresponde a una
buena funcion tras la cirugia.

Caso 2

Presentamos también una nifia en la que observa-
mos alteraciones en codos, rodillas y ufias.

En la exploracidn es incapaz de la extender com-
pletamente los brazos, (-20°), con flexiéon completa
en ambos. Supinacién de 50° en miembro superior
derecho y de 40° en miembro superior izquierdo,
pronacion completa en ambos. Refiere mayor limi-
tacion en codo derecho al ser diestra, con EFA® 68
puntos en el mismo y 72 puntos en el izquierdo. A la
palpacion es fécil reconocer la cabeza radial luxada
hacia posterior.

A su vez es imposible palpar las rétulas de la
paciente, que se encuentran hipopldsicas y latera-
lizadas en ambas rodillas. Apreciamos déficit de
extension de miembro inferior derecho de 40°, sin
limitacién para la misma en miembro inferior con-
tralateral. Igualmente uflas de ambos pulgares atré-
ficas (Fig 4a).

Realizamos estudio radiografico completo obser-
vando luxacion congénita de cabeza radial bilateral
y rétulas hipopldsicas y luxadas bilateralmente (Fig
4b).No evidenciamos presencia de cuernos iliacos.

La paciente refiere que estd capacitada para reali-
zar actividades de su vida diaria, ahora tiene 20 anos.
Si presenta caidas frecuentes por fallo de miembros
inferiores y dificultad para coger objetos que se de-

Figura 4a. Unias de pulgares hipopldsicas. 4b. Rotulas luxa-
das e hipopldsicas.

positen en su mano, pero no desea intervencion ya
que no tiene dolor y estd habituada a su limitacion.

Discusion

En el estudio de la luxacion congénita de cabeza
radial, es importante realizar un diagndstico diferen-
cial para determinar su origen displdsico. Debemos
prestar atencidn a si es uni o bilateral, si existe aso-
ciacién con alteraciones en ufias y rétulas, la edad en
que fue diagnosticada y la existencia de algtin ante-
cedente traumadtico previo o antecedentes familiares.
También es de gran utilidad la resonancia magnética
(RM), ya que en la luxacién congénita, la cdpsula ar-
ticular esta integra y no hay lesion de los ligamentos
ni del cartilago’.

En los recién nacidos cuando raramente se diag-
nostica, se puede realizar una reduccion cerrada e
inmovilizacién con yeso braquial durante 4-6 sema-
nas, aunque este tratamiento rara vez es efectivo.

Tachdjan® recomienda la reduccién abierta con
acortamiento del radio en nifios menores de 3 afios.

En los pacientes que han llegado a la maduracion
dsea, cuando hay dolor y limitacion de la movilidad,
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que se agrava con la edad*, estd indicada la reseccion
de la cabeza radial. En ocasiones pueden aparecer
complicaciones como dolor en la articulacion radio-
cubital distal, codo valgo, inestabilidad y pérdida de
fuerza. En las revisiones bibliogréficas los resulta-
dos con esta técnica son discretos®. La cirugia artros-
copica de eliminacién de las adherencias articulares
y la reseccion percutdnea de la cabeza radial, puede
disminuir la morbilidad de la intervencién pero con
resultados funcionales similares’.

Por otra parte, existen tratamientos que realizan
osteotomias de ctbito y/o radio y la reconstruccion
de ligamento anular, mediante la utilizacién de un
fijador externo tipo Ilizarov'’. Es costoso en tiem-
po y complejo técnicamente como para justificar los
mediocres resultados obtenidos.

La luxacion de cabeza radial es una anomalia
rara del miembro superior, generalmente asociada
a otras patologias que forman el cuadro sindromico

ufia-rétula. No se suele diagnosticar hasta la adoles-
cencia y con frecuencia es poco sintomatica. El tra-
tamiento en estos casos es la abstencidn terapettica
ya que no existe un tratamiento quirdrgico estandar
y sin complicaciones.

En nuestra experiencia, lo que crea mds limita-
cién en el paciente y la causa de acudir a nuestras
consultas, son las alteraciones rotulianas, en las que
si se recomendarfamos tratamiento quirtirgico, sin
embargo en la luxacion congénita de cabeza radial,
con la reseccidon de la misma no obtenemos unos re-
sultados alentadores, solo la indicamos cuando exis-
te dolor, para alivio del mismo ya que el rango de
movilidad no mejora sustancialmente. No debemos
olvidar que realizar el diagndstico de sindrome ufia
rétula obliga a un estudio completo, no solo ortopédi-
co, para descartar enfermedades médicas asociadas.

Nivel de Evidencia: 1V.
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