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Resumen A pesar de que entre el 30% y el 60% de los pacientes con exostosis cartilaginosa múltiple
(ECM)presentandeformidadenel antebrazo, todavíanoexisteunconsenso sobre elmétodo
preferidoni elmomento ideal para el tratamiento, especialmente en pacientes adolescentes
con múltiples lesiones, en quienes el momento del tratamiento puede tener un fuerte
impactopsicológico, yaqueel trastornoenel crecimientoóseoendocondralpuede llevar a la
inestabilidad articular y a deformidades graves de la extremidad afectada. El alargamiento
del cúbito, la osteotomía del radio, la estabilización de la articulación radiocubital distal
(ARCD) y la reducción de la cabeza radial pueden ser una buena estrategia para corregir la
deformidad del miembro superior. Este estudio tuvo como objetivo mostrar una
planificación y un procedimiento reproducibles para corregir la deformidad del radio, la
subluxación de la articulación radiocapitelar, el cúbito minus, el equilibrio carpiano y la
incongruencia de la ARCD en adolescentes tratados con el protocolo ABC (fijación externa
híbrida y placa volar de radio utilizando un modelo 3D y métodos de planificación por
software) en cinco adolescentes con ECM y deformidad en el antebrazo. Después de un año
de la cirugía, los pacientesmostraron unapuntuaciónDASHde8 y una puntuación EVAde1.
Enel examenradiográfico, el ánguloarticular radial (AAR) fuede21,55°, la inclinaciónpalmar
de 10°, la variación cubital (VC) de 1,2mm, el deslizamiento carpiano (DC) de 64%, el centro
de rotación de la angulación (CORA) de 1,1° hacia el cúbito / 21,95° hacia el radio, y el
arqueamiento radial (AR) de 11,45mm. La tasa de complicaciones fue del 20% (un paciente)
que fue sometidoaun re-alargamientodel cúbitoparamejorar la congruenciade laARCD. Se
encontró que el protocolo ABC (fijación externa híbrida y placa volar de radio utilizando un
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Introducción

A pesar de que el 60% de los pacientes con exostosis
cartilaginosa múltiple (ECM) presentan deformidad en el
antebrazo, la elección del mejor momento y método de
tratamiento en adolescentes también debe considerar
posibles problemas psicológicos, ya que el trastorno en el
crecimiento óseo endocondral puede llevar a
complicaciones estáticas, como rigidez, incongruencia
articular, inestabilidad articular y deformidades graves en
la extremidad afectada.1–3

El alargamiento del cúbito, la osteotomía del radio distal,
la estabilización de la articulación radiocubital distal (ARCD)
y la reducción de la cabeza del radio como “protocolo ABC”
para tratar a los adolescentes dentro de la opción ECM
pueden ser una buena opción para corregir la deformidad
de las extremidades superiores.

Este enfoque es conveniente, seguro y evita compli-
caciones.4,5

El objetivo principal fue mostrar una planificación y un
procedimiento reproducibles para corregir la rigidez, la
deformidad del radio distal y proximal, la dislocación de la
articulación radiocapitelar, el cúbito negativo, el equilibrio del
carpo, la deformidad de la ARCD y la incongruencia en
adolescentes tratados con el protocolo ABC (fijación externa
híbrida y placa volar del radio usando modelo 3D y sistema de
planificación de software). Otros objetivos eran mostrar
resultados radiográficos y clínicamente funcionales.
(ver ►Tabla 1)

Pacientes y método

Cinco adolescentes con ECM y deformidad del antebrazo
fueron clasificados por Masada6 (ver ►Fig. 1) y tratados
con el “protocolo ABC” en un solo Hospital Universitario,
FMABC (Facultad de Medicina del ABC), Santo André, Brasil.

Los implantes utilizados para el alargamiento del cúbito,
la corrección del radio distal y la estabilización de la ARCD
fueron probados: LRS, fijador externo Limb Rail System, de
Orthofix, Verona, Italia, o Fixus 33, Ámsterdam, Países Bajos;
modelo de deformidad del antebrazo en 3D desarrollado
mediante examen de tomografía computarizada (TC);
sistema de corrección por software (Orthopediatrics®, EE.
UU.) y placa de bloqueo volar grande (Hexagon®, SP Brasil,
Techimport®, Rio Claro, Brasil).

El protocolo institucional n.° ETIK 1750176 fue aprobado.
Los criterios de inclusión fueron pacientes adolescentes (con
inmadurez esquelética) con diagnóstico de ECM asociado a
deformidad del antebrazo, quienes fueron tratados dentro
del protocolo ABC. Los criterios de exclusión incluyeron
pacientes que no completaron el tratamiento, que se
encontraban en tratamiento de quimioterapia o
radioterapia, o aquellos con enfermedades mentales.

Protocolo de tratamiento ABC

Planificación preoperatoria
Antes de la cirugía, se analizaron exámenes clínicos y
complementarios y se utilizaron radiografías de antebrazo

modelo 3D y un sistema de planificación por software) es unmétodo de tratamiento seguro
y confiable para la deformidad del antebrazo en adolescentes con ECM.

Abstract Despite the 30% to 60% of patients with Multiple cartilaginous exostoses (MCE)
showing forearm deformity, there is still no consensus regarding the preferred
method and ideal timing of treatment, especially in teenage patients with multiple
injuries in whom the treatment timing can have a strong psychological impact because
disorder of endochondral bone growth can lead to joint instability and severe
deformities of the involved extremity. Ulna lengthening, radius osteotomy, Distal
radio ulnar joint (DRUJ) stabilization, and radial head reduction may be a good strategy
to correct upper limb deformity. This study was to show reproducible planning and
procedure to correct radius deformity, subluxation of the radio capitellar joint, ulna
minus, carpal balance, and DRUJ incongruence in adolescents treated with ABC
protocol (hybrid external fixation and volar radius plate using 3D model and
software planning system methods) in Five adolescents with MCE and forearm
deformity. After 1 year of the surgery, patients showed a DASH score was 8 and a
VAS score was 1. On X-ray examination, Radial articular angle (RAA)¼21.55°, Palmar
tilt ¼10°, ulnar variance (UV)¼1.2mm, carpal slip (CS)¼64%, center of rotation of
angulation (CORA)¼ 1.1° to ulna / 21.95° to radius and radial bowing (RB)¼ 11.45mm.
The complication rate was 20% (one patient) and submitted ulna re-lengthening for
improving DRUJ congruence. ABC protocol (hybrid external fixation and volar radius
plate using a 3D model and software planning system) was found to be a safe and
reliable treatment method for forearm deformity in adolescents with MCE.

Keywords

► 3D planning
► bone lengthening
► congenital
► deformity correction
► deformity planning
► elbow
► osteochondromaity
► relative ulnar

shortening
► wrist deformity

Revista Iberoamericana de Cirugía de la Mano Vol. 52 No. 2/2024 © 2024. SECMA Foundation. All rights reserved.

Planificación 3D y corrección de la deformidad del antebrazo en adolescentes con exostosis múltiple: Resultados
clínicos Aita et al. 125



e imágenes de TC para formular y preparar una pieza 3D con
variables reproducibles: ángulo articular radial (AAR)¼23°,
inclinación palmar¼11°, variación cubital (VC)¼0mm,
deslizamiento carpiano (DC)¼50 %, centro de rotación de
la angulación (CORA)¼0° al cúbito / 23° al radio y
arqueamiento radial (AR)¼12mm fueron sugeridos con
parámetros estándar para corregir la deformidad del
antebrazo.6,7 (ver ►Fig. 2)

Ahora, para realizar el plan digital con el software
Orthopediatrics®: elija el tema del antebrazo y cambie los
parámetros finales de corrección del radio – el plan
anteroposterior era 0° y ahora cambiar 23°, a dirección
lateral. En vista sagital, era 0° y modificado para 11°, en
dirección palmar. Se realizó otra planificación para el
alargamiento óseo del cúbito, con parámetros regulares y el
sistema de aplicación Multiplier fue de 0° para ambos.

Tabla 1 Las características demográficas iniciales, los detalles de la lesión, los parámetros radiográficos y los resultados objetivos e
informados por el paciente.

ID 1 2 3 4 5 6 MEAN

Edad 10 15 16 10 15 12.5

Años de seguimiento 10 2 2 2 3 4.25

Lado D D D I D —

ROM pre (%) 52 45 63 50 46.5 49

RPM post (%) 93 88 95 79 92 88

ARR normal ° 23 23 23 23 23 23

ARR pre ° 12.5 42 38 24.35 29.15 27

ARR post ° 20 23 23 22 20 21.313

VC normal (mm) 15 15 15 15 15 15

VC pre (mm) 17.3 20.7 10 18 20 19

VC post (mm) 1 1 1 2 1 1.35

Deslizamiento carpiano normal (%) 50 50 50 50 50 50

Deslizamiento carpiano pre (%) 50 40 40 45 45 45

Deslizamiento carpiano post (%) 40 88 70 72 56 64

Inclinación palmar normal ° 11 11 11 11 11 11

Inclinación palmar pre ° 10 1 1 8 4 5.5

Inclinación palmar post ° 10 10 10 10 10 10

CORA cúbito normal ° 0 0 0 0 0 0

CORA cúbito pre ° 10 15 14 14 12 12.5

CORA cúbito post ° 0 2 1 1 1 1.1

CORA radio normal ° 23 23 23 23 23 23

CORA radio pre ° 20 15 32 17 18 17.5

CORA radio post ° 21.9 22 23 22 22 21.925

AR normal (mm) 12 12 12 12 12 12

AR pre (mm) 10.11 23 26 18 16 16.603

AR post (mm) 13 10 11 12 11 11.475

DASH 5 11 12 16 1 8.25

EVA 1 1 2 2 1 1.25

Multiplier (mm) 4 (encima) 1 1 1 2 (encima) 1

Complicaciones (%) Re-alargamiento — — — — 20

Tiempo de consolidación 92 120 63 100 112 106

Período de distracción 67 93 — 82 78 80

Tiempo total 159 213 63 182 200 188.5

Implantes cúbito LRS/DCP LRS DCP LRS LRS

Implantes radio ndn Placa volar Placa volar —- —-

Clasificación IIb IIb III IIb III
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Finalmente, el software creó dos tablas guía para la corrección
de la deformidad del cúbito y el radio. (ver ►Fig. 3)

El siguiente paso fue introducir los pines y el fijador
externo en el modelo 3D (en el cúbito se utilizó LRS® de

Orthofix®, Verona, Italia, o Fixus 33, Ámsterdam, Países
Bajos) y en el radio se empleó el hexápodo Orthex® de
Orthopediatrics®, Florida, EE. UU. Ahora, el cirujano
calibra los seis puntales de acuerdo con la línea final en la
tabla del radio y el alargamiento del cúbito, también de
acuerdo con la tabla. Otro método (placa de bloqueo volar
con procedimiento de osteotomía guiada en 3D) se realizó en
la corrección aguda del radio. Ambos métodos se emplean
para corregir la deformidad del antebrazo y se muestra el
modelo 3D al paciente y a los padres. (ver ►Fig. 4)

Procedimiento Quirúrgico
Los pacientes fueron sometidos a anestesia general y se
realizaron pequeñas incisiones con fluoroscopia asistida
para marcar los puntos de inserción de los pines y el nivel
de osteotomía del cúbito.

El siguiente paso fue realizar lafijación confijador externo
en el cúbito. Se planificó y corrigió la colocación de pines
lineales y angulares y la variación y deformidades del cúbito.
Luego, para realizar el alargamiento óseo del cúbito, con los
parámetros de la tabla guía del software y el sistema de la
aplicación Multiplier se calcula la longitud versus el hueso
versus la edad versus el sexo.

Ahora, después de 80 días (tiempo medio de longitud del
cúbito), se realizó nueva anestesia general y resección de la
exostosis del cúbito, corrección de la deformidad del radio
distal y estabilización de la ARCD. El injerto del tendón
braquiorradial fue disecado y preparado con sutura de
Krackow hasta su inserción en la colocación del radio distal.

Fig. 1 La clasificación de Masada et al. para la deformidad del antebrazo causada por osteocondromas múltiples.

Fig. 2 Parámetros radiográficos para planificar y tratar la deformidad
del antebrazo.
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Los túneles óseos (dirección oblicua de �30°) del radio distal
(punto de entrada) a la quinta parte distal del cúbito (punto de
salida) se hicieron con el antebrazo en supinación, utilizando
una guía/broca canulada (sistema Axis®, por Techimport, Rio
Claro, SP), evitando la superficie articular. El injerto BR pasó a
través del túnel óseo con el sistema de guía Axis®. Ahora, la
fijación del injerto de tendón con un sistema de anclaje
Knotless específico (Poplock® 2,8mm, CONMED®, Tampa,

EE. UU.) se realizó en un túnel del cúbito proximal de
10mm, y la mejor tensión se obtuvo con el antebrazo en
posición neutra para estabilizar la ARCD. En ese momento, se
pasó una aguja de Kirschner transversal de 2,0mma través del
cúbito/radioy semantuvo durante 6 semanas. Posteriormente,
se realizó una osteotomía del radio distal utilizando una placa
de bloqueo volar grande (para corrección aguda) o un fijador
externo hexápodo (para corrección estándar).

Fig. 3 Tabla guía y planificación digital en 3D para la corrección de la deformidad del antebrazo.

Fig. 4 Modelo comparativo en 3D del antebrazo para planificar métodos de corrección de la deformidad.

Revista Iberoamericana de Cirugía de la Mano Vol. 52 No. 2/2024 © 2024. SECMA Foundation. All rights reserved.

Planificación 3D y corrección de la deformidad del antebrazo en adolescentes con exostosis múltiple: Resultados
clínicos Aita et al.128



Después de 106 días (tiempo medio de curación) y un
alargamiento adecuado o excesivo del cúbito, según la
aplicación Multiplier®, y con una formación ósea
satisfactoria, se retiraron todos los implantes en el
quirófano bajo anestesia general.

Se registraron la distancia de distracción, el período de
distracción, el período de consolidación y el tiempo para el
alargamiento del cúbito. La velocidad de distracción fue de
1,0mm cada 2 días, y el radio se corrigió de manera aguda
con una placa. Un año después de la cirugía, los pacientes
lograron un rango de movimiento (ROM) ideal en la
extremidad superior.

Los parámetros clínico-funcionales mostraron una EVA de
1, unDASHde8, una fuerza de agarre del 88% (en comparación
conel lado opuesto). Losparámetros radiográficos indicaron la
congruencia de la ARCD y del codo después de 12 meses. Se
midieron el ángulo articular radial (ARR), la variación cubital
(VC), el deslizamiento carpiano (DC), el centro de rotaciónde la
angulación (CORA) para el cúbito y el radio, el arqueamiento
radial (AR) y la congruencia radiocapitelar en la vista postero
anterior (PA),mientrasque la inclinaciónpalmar semidió en la
vista lateral. Se realizaron procedimientos adicionales que
incluyeron la extracción de implantes, la reinstalación del
fijador externo, y un nuevo alargamiento agudo del cúbito
con placa e injerto óseo en un paciente (primer paciente)
debido a la incongruencia de la ARCD.7 (ver ►Fig. 5)

Protocolo de rehabilitación
Después de dos semanas del procedimiento, se empleó la
movilización estándar en elmiembro superior (completa). Se
realizó cambio de apósito una semana después de la
operación. Después de dos semanas, los pacientes
comenzaron sesiones de rehabilitación durante �2 meses
y, si es posible, iniciaron actividades físicas.

Métodos estadísticos
Los datos se presentan como media o mediana, según el tipo
de variable y distribución. Las variables paramétricas se
evaluaron mediante la prueba U de Mann-Whitney y se
consideró que p<0,05 era indicativo de una diferencia
estadísticamente significativa. Para el análisis de datos se
utilizó el Statistical Package for the Social Sciences (SPSS)
versión 24.0 (SPSS Inc.).

Resultados

En la ►Tabla 1 se presentan los datos: características
demográficas de los pacientes y, en el seguimiento de 12
meses, los resultados objetivos y clínico-funcionales. Los
resultados clínico-funcionales medios fueron: ROM¼90.5%
(en comparación con el lado no afectado), puntuación
DASH¼8 [5–12], y EVA¼1. En el examen radiográfico, el
ángulo articular radial (ARR) fue de 21.55°, la inclinación
palmar de 10°, la variación cubital (VC) de 1.2mm, el
deslizamiento carpiano (DC) de 64%, el centro de rotación de
laangulación(CORA)de1.1°parael cúbitoy21.95°parael radio,
y el arqueamiento radial (AR) de 11.45mm. La tasa de
complicaciones fue del 20% (un paciente) que fue sometido a
un nuevo alargamiento del cúbito para mejorar la congruencia
de la ARCD.

Discusión

No está claro cómo elegir el mejor momento y método
quirúrgico, especialmente en adolescentes, para corregir la
deformidad del antebrazo causada por ECM. Los problemas
de recurrencia y el impacto psicológico o el sobretratamiento
pueden evitarse. Cabe destacar que el parámetro CORA es un
predictormás sólido de buenos resultados únicamente en las
extremidades inferiores. Las longitudes y ángulos naturales
de las extremidades superiores aún no están bien definidos
en el antebrazo, y el parámetro CORA es insuficiente para
promover una corrección funcional del antebrazo. Es
necesario planificar guías de corrección independientes
para el radio y el cúbito. El alargamiento del cúbito es el
método estándar para lograr la mejor relación con la ARCD.
En el software de Orthopediatrics®, fue necesario ajustar los
parámetros estándar del radio para obtener una corrección
de la curvatura ósea (de 0° a 23° en el plano lateral y de 0° a
11° en el plano palmar, respectivamente). Otro paso
importante es iniciar la corrección de la deformidad del
radio distal una vez completado el alargamiento del cúbito.

En este estudio, se sugirieron diferentes parámetros
radiográficos para promover la corrección del antebrazo:
variación cubital (0mm), equilibrio carpiano, CORA, curvatura
radial, inclinación radial (23°) e inclinación palmar (11°), con
nuevos parámetros estándar. Los pacientes mostraron
excelentes resultados clínicos, radiográficos y auto informados.

Hoy en día, es muy común el uso de modelos 3D y guías
(generados a partir de imágenes de TC) para mejorar el
diagnóstico, la planificación preoperatoria y el tratamiento
de las deformidades óseas. Además, es posible utilizar el
mismo modelo de deformidad en 3D para la planificación en

Fig. 5 Aspectos comparativos de los parámetros radiográficos tras la
corrección del nuevo alargamiento del cúbito.
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un sistema de software digital específico. Todos los pacientes
de nuestro estudio fueron tratados con el protocolo ABC.8,9

El mejor momento no está claro para la corrección de las
deformidades del antebrazo y se limita a un cierto rango y
tiende a permanecer estable con la edad, la deformidad del
sitio óseo y el sexo. Chunxing Wu et al. informaron una
relación más fuerte entre la edad versus la longitud y la
osificación epifisaria del radio y el cúbito, lo que influyó en el
mejor momento para indicar el tratamiento quirúrgico para
la corrección de la deformidad. En nuestro estudio, cuatro
pacientes fueron sometidos a tratamiento (longitud del
cúbito) asistido por la aplicación Multiplier® y el software
Orthopediatrics® para corregir la planificación y evitar otros
procedimientos adicionales.10

La corrección del antebrazo en pacientes adolescentes con
ECM es un desafío. Otros estudios informaron que la resección
simple de la exostosis no previene unamayor progresión de la
deformidad y es necesario el alargamiento del cúbito, la
osteotomía del radio distal y la reconstrucción del ligamento
para restaurar la congruencia y estabilización de la ARCD.

En el presente estudio se informó de alargamiento cubital
con resección de exostosis, estabilización de la ARCD con
reconstrucción de la membrana interósea distal, fijación
provisional con alambre de Kirschner y corrección de
osteotomía del radio distal también. Los resultados clínicos se
obtuvieron sin complicaciones en este momento y todos los
pacientes mostraron estabilidad y congruencias en codo y
muñeca.4

Implantes tradicionales (placa de bloqueo volar) versus fija-
dor externo para la corrección del radio distal son un punto
críticoen la literatura:plano frontalysagital (inclinaciónvolar)e
inclinación articular. El estudio de Ross et al y este estudio
demuestran que si se cambian los parámetros estándar de
corrección del radio se puede lograr una reducción aceptable.
Todos los pacientes mostraron parámetros radiológicos y de
resultados informados por el paciente adecuados.11

Este artículo fue un análisis clínico retrospectivo y es
necesario reconocer algunas limitaciones. El criterio de
inclusión fueron todos los subtipos de ECM, y el tamaño de
la muestra fue pequeño para el análisis DASH y EVA; sin
embargo, fue suficiente para la evaluación estadística y
reproducible para promover aspectos radiográficos con un
nuevo parámetro estándar para la corrección del antebrazo.

Conclusión

Los parámetros estándar del antebrazo con inclinación radial,
inclinación palmar, ángulo articular radial, varianza cubital,
deslizamiento carpiano, centro de rotación de la angulación,
arqueamiento radial y articulación radiocubital distal y la
congruencia del codo son parámetros reproducibles y
significativos para la planificación, y el protocolo ABC
(fijación externa híbrida, placa volar de radio grande usando
un modelo 3D y un sistema de planificación de software)
fueron un método de tratamiento seguro y reproducible para
deformidad MCE del antebrazo en adolescentes.
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