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RESUMEN: La sinostosis radiocubital congénita (SRCC) es una patología poco frecuente, 

caracterizada por impotencia funcional para la pronosupinación. Su diagnóstico es entre los 2 

a 6 años. Anomalía que se produce durante el primer trimestre de la gestación, por fallo de 

diferenciación en los huesos del antebrazo, con componente hereditario. Objetivo: Determinar 

el grado de pronosupinación intercarpiana compensatoria en sinostosis radiocubital congénita, 

en pacientes que acudieron al servicio de Cirugía de la Mano del Hospital Ortopédico Infantil,  

de enero 2017 a noviembre 2019. Método: estudio descriptivo, prospectivo. Resultados: Se 

evaluaron 11 pacientes: 72,72% masculinos, 27,27% femeninos; 45,45% de 3-4 años. 3 tienen 

afectación unilateral, la mano dominante es la no afectada, y son independientes para actividades 

de la vida diaria (AVD), social y recreativa. 8 pacientes presentan afectación bilateral, su mano 

dominante con rangos de pronosupinación de 39° a 86°, y la no dominante 19° y 85°. 4 de estos 

pacientes son independientes para las AVD, registrando rangos de supinación de 15º a 50º y 

pronación de 15º a 58º. Los otros 4 con rangos de supinación de 0º a 30º, y de pronación de 24º 

a 56º, son dependientes del cuidador. Discusión: La mayoría de los pacientes fueron masculinos 

entre 3-4 años, en pacientes con afectación unilateral no se desarrolla pronosupinación 

intercarpiana compensatoria importante, en los afectados bilateralmente es evidente el desarrollo 

de esta. La dominancia no es determinante para el desarrollo de movilidad intercarpiana en la 

mano dominante. Con rangos promedio de pronosupinación ≤ 54,25º y dependientes, se debe 

plantear osteotomía correctora. 

 

Palabras claves: sinostosis radiocubital congénita, pronosupinación intercarpiana, dominancia, 

actividades de la vida diaria (AVD). 
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INTERCARPAL PRONOSUPINATION IN CONGENITAL RADIO-ULNAR 

SYNOSTOSIS 

ABSTRACT: Congenital radioulnar synostosis (CRSS) is a rare pathology characterized by 

functional impotence for pronosupination. Its diagnosis is between 2 to 6 years. Anomaly that 

occurs during the first trimester of pregnancy, due to failure of differentiation in the bones of 

the forearm, with a hereditary component. Objective: To determine the degree of intercarpal 

compensatory pronosupination in congenital radioulnar synostosis, in patients who attended the 

Hand Surgery service of the Children's Orthopedic Hospital, from January 2017 to November 

2019. Method: descriptive, prospective study. Results: 11 patients were evaluated: 72,72% 

male, 27,27% female; 45,45% of 3-4 years. 3 have unilateral involvement, the dominant hand 

is unaffected, and they are independent for activities of daily living (ADL), social and 

recreational. 8 patients present bilateral involvement, their dominant hand with pronosupination 

ranges from 39° to 86°, and the non-dominant 19° and 85°. 4 of these patients are independent 

for ADL, registering supination ranges from 15º to 50º and pronation from 15º to 58º. The other 

4 with ranges of supination from 0º to 30º, and pronation from 24º to 56º, are dependent on the 

caregiver. Discussion: Most the patients were male between 3-4 years, in patients with unilateral 

involvement, significant compensatory intercarpal pronosupination does not develop, in those 

bilaterally affected the development of it is evident. Dominance is not decisive for the 

development of intercarpal mobility in the dominant hand. With mean pronosupination ranges 

≤ 54,25º and dependent, a corrective osteotomy should be considered. 
 

Keywords: Congenital radioulnar synostosis, intercarpal pronosupination, dominance, 

activities of daily living (ADL). 
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INTRODUCCIÓN 

Planteamiento y delimitación del problema 

La sinostosis radiocubital congénita (SRCC) es una anomalía poco frecuente causada 

por la falta de diferenciación del radio y el cúbito antes del nacimiento, lo que normalmente 

ocurre al final del primer trimestre. (1) Es una rara entidad cuya etiopatogenia es aún muy 

discutida, pero a la cual se atribuye una tendencia familiar hereditaria de carácter autosómico 

dominante, y distintos grados de expresividad. (2) 

La sinostosis radiocubital puede presentarse aislada o asociada a otras patologías, 

observándose que en un 60% su incidencia es bilateral. (3) Similar distribución en varones y 

mujeres. La mayoría de las veces es esporádica, aunque en un 20% de los casos puede haber 

antecedentes familiares. Se ha descrito una familia con cinco casos de sinostosis bilateral, con 

patrón autosómico dominante. (4) 

Existen 2 tipos de sinostosis radiocubital de acuerdo con su proximidad a la articulación 

del codo. En el tipo 1, Sinostosis Radiocubital Congénita Proximal (S.R.C.C.P.) hay un fallo 

de diferenciación más proximal al codo; en donde la longitud de la sinostosis varia de 2-6 

cm. y la cabeza radial está ausente. En el tipo 2, Sinostosis Radiocubital Congénita Distal 

(S.R.C.C.D.) hay un fallo de diferenciación más distal al codo y existe una dislocación congénita 

de la cabeza radial que provoca un déficit de extensión en el codo. Ambos tipos resultan en una 

impotencia del movimiento de rotación del antebrazo en pronación y en supinación. (5) 

El radio y el cúbito se originan de esbozos de cartílago, derivados del mismo cartílago 

mesodérmico. La detención del desarrollo de la segmentación longitudinal provoca un fallo de 

diferenciación de la parte proximal de estos esbozos cartilaginosos. (2) 

Es una afección indolora, que sólo se traduce por una anomalía con actitud permanente 

del antebrazo generalmente en pronación. Los movimientos de pronosupinación, tanto activos 

como pasivos faltan del todo. (6) La persona, habitualmente, realiza movimientos compensadores 

con la articulación escapulohumeral, especialmente rotación externa y aducción, produciéndose, 

incluso, un aumento de los movimientos normales de esta articulación. También suele existir 

hipermovilidad de la muñeca. (4) 

La muñeca es una articulación compleja, formada por dos articulaciones, la 

radiocarpiana y la mediocarpiana. Capaz de soportar cargas elevadas sin perder su congruencia 
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articular interna. Esto se puede conseguir sólo a través de una perfecta interacción entre los 

tendones de la muñeca, las superficies articulares y los ligamentos que actúan limitando el 

movimiento. (7) 

La articulación mediocarpiana es una articulación formada por dos cóndilos que dibujan 

una «S» en el plano horizontal, uniendo el escafoides, el semilunar y el piramidal con los 4 

huesos de la segunda fila del carpo. (8) 

La movilidad global de la muñeca se produce alrededor de dos ejes principales de 

movimiento activo (transversal y anteroposterior), más un tercero (axial o longitudinal) 

alrededor del cual solo ocurren movimientos de pronosupinación pasiva (nunca activa). Este 

tipo de movimientos es fácilmente visible si estabilizamos con una mano el arco metacarpiano 

de la otra y realizamos a la vez movimientos de pronosupinación del antebrazo. (9) 

Dado el hecho de que el antebrazo en los pacientes con SRCC se encuentra en promedio 

en una posición fija de 30° a 40° de pronación, hemos establecido para la mejor comprensión 

del tema, que el punto de partida para iniciar la medición de los movimientos de 

pronosupinación intercarpiana, será el grado de pronación en que se encuentra el paciente. Esta 

posición patológica en pronación la hemos convenido llamar “Posición ceroPro”, que 

reiteramos decir, será nuestro punto de partida para las mediciones futuras. 

Es necesario resaltar que para esta investigación se considera el movimiento en sentido 

horario como supinación y en sentido antihorario como el de pronación, de acuerdo con el 

instrumento goniométrico utilizado para la evaluación y de la posición del paciente. 

Para el presente estudio, teniendo en cuenta las imprecisiones de las mediciones goniométricas 

de pronosupinación por los diferentes métodos conocidos, dependientes tanto del examinador 

como del paciente; proponemos un goniómetro estable, que se diseñó de la siguiente manera: 

un transportador de 180°, fijado a una estructura rígida estable, apoyado sobre una base 

rectangular (aglomerado de madera), conectado por un eje metálico a un manubrio o manilla 

para el agarre del paciente. Esto permite medir la Posición en pronación propia de esta 

patología, que llamamos “Posición ceroPro” descrita anteriormente, y además evaluar sus arcos 

de pronosupinación intercarpiana a partir de dicha “Posición ceroPro”. 

Las patologías congénitas de los miembros superiores no son frecuentes (2 x 1000 RN), 

sin embargo, su amplia variabilidad exige al cirujano de la mano un profundo conocimiento de 

la embriología, la anatomía, la fisiología y de los principios quirúrgicos para 
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la resolución satisfactoria de estos casos. En vista de la insuficiente literatura publicada al 

respecto, esta investigación pretende contribuir al mejor estudio y divulgación de la SRCC, y se 

plantea la siguiente interrogante: ¿Existe la pronosupinación intercarpiana compensatoria en 

sinostosis radiocubital congénita? Para tratar de encontrar una respuesta a esta interrogante, se 

realizó este estudio, revisando los pacientes con esta patología que acudieron a la Unidad de 

Cirugía de la Mano del Hospital Ortopédico Infantil (HOI) durante el periodo comprendido de 

enero 2017 a noviembre 2019. 

 
Justificación e Importancia 

En función de las series consultadas, esta patología puede presentarse entre un 60% - 80 

% de los casos de forma bilateral y con igual distribución en ambos sexos. La gran mayoría son 

de aparición esporádica, aunque hay casos descritos de incidencia familiar (herencia autosómica 

dominante). Puede asociarse a otras anomalías esqueléticas (atrofia del músculo supinador corto, 

hipoplasia del pulgar y del primer metacarpiano, luxación de caderas, sinostosis de los huesos 

del tarso, exóstosis múltiples) así como formar parte de algún síndrome. (10) 

El diagnóstico se hace cuando la madre consulta porque advierte que su niño no puede 

realizar movimientos giratorios de la mano. La gran mayoría de casos consulta alrededor de 

los 3 o 4 años. El antebrazo se encuentra en pronación variable según la edad embrionaria en 

que se detuvo la diferenciación. No existen movimientos de supinación de la mano, pero a esta 

temprana edad no se detecta como una “impotencia funcional importante” para el menor, debido 

a la dependencia materna para realizar movimientos, lo que enmascara el diagnostico hasta 

mayor edad. (11) 

La higiene es una parte fundamental en nuestras vidas ya que a partir de ella se previenen 

enfermedades y se crean buenos hábitos de salud. Los hábitos por iniciar entre los 2 y 4 años 

son: lavarse las manos y secárselas, controlar esfínteres, solicitar ayuda cuando se sienta sucio. 

Entre los 3 y 6 años debe aprender y ser capaz de limpiarse después de orinar o de obrar, 

enjabonarse, enjuagarse y secarse en el baño o ducha, cepillarse los dientes y aceptar las medidas 

para superar las enfermedades o accidentes. (12) 

El movimiento de pronosupinación es imprescindible para llevarse los alimentos a la 

boca. De hecho, cuando se recoge un alimento de un plano horizontal (de una mesa o incluso 
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del suelo), la mano efectúa su aproximación en pronación, para coger el objeto por arriba, y el 

codo se extiende. Para llevarlo hasta la boca, es necesario flexionar el codo a la vez que "se 

presenta" el alimento realizando un movimiento de supinación. (13) 

La amplitud de la supinación es de 90º (75 ± 5,3º para Boone y 71 ± 9,9º para Wagner) 

y la pronación es de 85º (81º ± 4º para Boone y 88 ± 9º para Wagner), no llegando a colocar la 

mano totalmente hacia abajo. De los casi 180º de movilidad entre la pronación y la supinación, 

son verdaderamente imprescindibles 50º de pronación y otros tantos de supinación. (9) 

Estos datos, justifican el estudio para la comprensión de los movimientos intercarpianos, 

los que proveerán una pronosupinación compensatoria en pacientes con sinostosis radiocubital 

congénita. Como es una patología limitante de la correcta utilización del miembro superior, su 

estudio está plenamente justificado, con el fin de mejorar el conocimiento y la planificación del 

tratamiento. 

Así mismo, esta investigación cobra importancia ya que aporta información concerniente 

a la existencia de pronosupinación intercarpiana compensatoria en sinostosis radiocubital 

congénita, de modo tal, que sirva como referencia a la hora de tomar decisiones clínicas y 

quirúrgicas, que mejoren la tasa de éxito en el tratamiento de esta patología. Como también, 

dichos hallazgos sirven de base de datos propia, dado los pocos trabajos publicados sobre el 

tema a escala nacional. 

 
Antecedentes 

En el año 1793 Sandifort en su Museo Anatómico menciona por primera vez una 

malformación de origen congénita caracterizada anatómicamente por la existencia de una 

sinostosis radio-cubital superior. RW Smith y Malgagne en 1856 se ocupan nuevamente de ella 

apareciendo posteriormente varias publicaciones como las de Aller en 1880 y Reize en 1893, 

pero el primer trabajo bien documentado fue el de G. Rais en 1907. (14) 

En 1864, Gros describe en un espécimen de autopsia una sinostosis radiocubital 

postraumática, cuyo origen es diferente al descrito por Sandifort. Wilkie publicó varios casos de 

tipo congénito en British Journal of Surgery en 1914 y como dato histórico ocupó espacio en el 

número 1 de esta publicación. (15) 

Un estudio filogenético fue hecho por Davemport en 1924 quien encontró una incidencia 

familiar en más del 50% de sus pacientes. Dawson señala una familia donde dos 
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hermanos y el abuelo presentaban esta malformación lo que afirmaría el carácter familiar 

hereditario autosómico dominante que se le adjudica. (14) 

En 1932, Fahlstrom revisó todos los casos reportados en la literatura mundial y se 

encontraron solo 185 desde la descripción original de Sandifort en 1793. (16) 

En 1934 Gumers Salisachs hace un trabajo de revisión de 195 casos publicados hasta 

entonces y a partir de ese momento aparecen escasas citas de esta afección, existiendo para 1971 

solamente 220 casos publicados. (14) 

Otros nombres utilizados son los de pronación congénita, anquilosis radiocubital 

congénita, fusión radiocubital congénita, todos los cuales precisan el uso de la palabra congénita, 

ya que, si no se define así, puede interpretarse, al igual que si se dice solo sinostosis radiocubital, 

como anquilosis, fusión o sinostosis postraumática, e incluso puede ser la finalidad buscada 

operatoriamente para corrección de defectos, congénitos o adquiridos de los huesos del 

antebrazo. (6) 

Ningún estudio ha comparado objetivamente la limitación funcional del preoperatorio 

de estos pacientes con su mejora funcional postoperatoria, para justificar la intervención 

quirúrgica. (16) 

Creemos que se debe explorar la movilidad compensatoria del hombro y de la acción 

vicariante o de compensación a nivel de la articulación radiocarpiana, ya que en el citado caso 

de Santos Matos y Palhares de Carvalho había cierta compensación a nivel radiocarpiana y 

carpometacarpiana. Nosotros hemos encontrado mínimas compensaciones de la 

pronosupinación secundarias”. (6) 

La muñeca es una articulación compuesta, muy móvil, capaz de soportar cargas elevadas 

sin perder su congruencia articular interna, gracias a la perfecta interacción entre los tendones 

de la muñeca, las superficies articulares del carpo y radio y los ligamentos. 

La biomecánica del carpo es compleja y ha sido estudiada ampliamente a lo largo de 

los años en sus dos aspectos principales: la cinemática y la cinética. La pronosupinación de la 

muñeca se produce mayormente sobre el antebrazo, a nivel de la articulación radiocubital 

proximal y distal, pero existe una cierta movilidad pasiva de pronosupinación en los huesos del 

carpo. (7) 

Craigen y Stanley demostraron que existen dos patrones distintos de movilidad 

intercarpiana: el patrón “en fila” donde la fila proximal se desplaza predominantemente en 
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sentido lateromedial durante las inclinaciones radial-cubital de la muñeca, en contraposición al 

patrón “en columna” donde predomina las rotaciones en sentido de flexión-extensión durante 

ese mismo movimiento. (7) 

 
Marco teórico 

La sinostosis radiocubital congénita (SRCC) es una patología que se caracteriza por la 

existencia de una fusión ósea entre el cúbito y el radio, a nivel de las epífisis proximales de 

ambos huesos, (4) lo cual compromete el movimiento de pronosupinación y el antebrazo esta fijo 

en pronación. (1) 

La SRCC, también conocida como enfermedad de Lennoire, es una rara entidad cuya 

etiopatogenia es aún muy discutida, pero a la cual se atribuye una tendencia familiar hereditaria 

de carácter autosómico dominante, y distintos grados de expresividad. (2) 

Es necesario recordar someramente el desarrollo embriológico del miembro superior para 

comprender luego algunas de las teorías que tienden a explicar la patogenia de la sinostosis 

radiocubital congénita. 

En el comienzo del periodo somático, es decir alrededor del día 32 del desarrollo (4ta 

semana de gestación), cuando la región cefálica y el tronco están ya bien definidas, aparecen 

entonces los esbozos de los miembros superiores e inferiores. El primero en diferenciarse es el 

esbozo de los miembros superiores, apareciendo posteriormente el de los miembros inferiores, 

ambos como muñones de tejido mesenquimatoso. (14) 

En el embrión de 9 mm (36 días) la mesénquima del muñón del miembro superior se 

condensa en su centro originando el esbozo esquelético del cual saldrán el húmero y los 

huesos del antebrazo. Según Olivier, la separación de los esbozos del cúbito y del radio está 

dada por el pasaje de la arteria interósea, que ya formada, separa ambos huesos. En este 

momento aparece el esbozo de los dedos. (17) 

En el embrión de 17 mm (46 días) cuando la separación del cúbito y del radio es 

completa, pero sólo el cúbito se articula, la cabeza radial está generalmente situada por delante 

del cúbito. El antebrazo está entonces en una actitud de pronación extrema. Poco después se 

producirá un movimiento correctivo de supinación que hace entrar la cabeza radial en contacto 

con el húmero, quedando el antebrazo en una actitud indiferente. (1) 
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La mayoría de las anomalías congénitas de la extremidad superior se produce durante 

este periodo de 4 a 8 semanas de desarrollo rápido y frágil de las extremidades. (1) 

En la sinostosis radiocubital congénita, la detención del desarrollo de la segmentación 

longitudinal provoca un fallo de diferenciación de la parte proximal de estos esbozos 

cartilaginosos. (1) 

Desde el punto de vista clínico, la SRCC se caracteriza por una actitud fija de pronación 

de 30º- 40º en el antebrazo afectado. Los niños con SRCC generalmente se presentan entre los 

2 y 6 años con una falta indolora de la rotación del antebrazo y una ligera contractura en flexión 

del codo, (2) lo que limita la realización de actividades de la vida diaria (AVD). Trombly (1990) 

las define como: “Aquellas tareas ocupacionales que una persona lleva a cabo diariamente para 

prepararse para…”. (18) 

Las AVD son la base de la funcionalidad de las personas; son las acciones que se realizan 

a lo largo del día y son las mismas para todos, acorde a la edad correspondiente, aunque se 

diferencien por el contexto cultural, los hábitos y roles adquiridos. 

Los hábitos de higiene son muy importantes para el desarrollo del niño y deben ser 

cuidados desde las primeras etapas de su crecimiento; éstos favorecen su adaptación social. A 

lo largo de la etapa de educación infantil los niños deben adquirir una serie de hábitos higiénicos 

que lo ayudan a conocer su cuerpo y brindarle una sensación de seguridad e independencia. (12) 

El movimiento de pronosupinación es uno de los siete grados de libertad que conforma 

la cadena articular del miembro superior, siendo el más importante e indispensable para el 

control de la actitud de la mano. Este control permite funciones tan imprescindibles como 

alimentación y aseo, además de otras funciones de la actividad laboral y recreativa, y está dado 

por la coordinación de dos articulaciones: la radiocubital proximal y la radiocubital distal. 

El movimiento de pronosupinación, entendido como una simple rotación, resulta 

relativamente sencillo, ya que existe un eje único de rotación. (19) 

La posición neutra o posición cero (posición 0) es una posición humana de referencia 

que se adopta como punto de inicio para realizar la medición goniométrica. La posición 

funcional es aquella posición fisiológica que adoptan las articulaciones naturalmente cuando 

están en reposo y obedece al tono muscular normal, que coloca a todas las articulaciones en 

actitud de semiflexión. (20) 
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La posición funcional en el caso de la pronosupinación se sitúa entre: la posición neutral, 

adoptada, por ejemplo, cuando se sujeta un martillo y la posición de semipronación cuando se 

sujeta una cuchara, o al escribir, que concuerda con 30º - 45º de pronación. La cual, corresponde 

a un estado de equilibrio natural entre los grupos musculares antagonistas, y por lo tanto, con 

el mínimo gasto muscular posible. (13) 

El rango de movimiento rotatorio compensatorio alrededor de la muñeca puede medirse 

por la posición de la palma. El rango medio de rotación compensatoria es de 76.3° de pronación 

a 42.9° de supinación. El arco total de rotación compensatoria oscila entre 75° y 160°. La 

relación entre la verdadera posición del antebrazo anquilosado y las discapacidades en la vida 

cotidiana es fundamentalmente problemática en el brazo no dominante. (21) 

En ocasiones el diagnóstico suele realizarse tardíamente (1) ya que la sintomatología 

puede pasar desapercibida en el niño pequeño, que suple la pronosupinación con otros 

movimientos del codo y del hombro. (2) Debido a que durante el primer año de vida, será el 

adulto, quien satisfaga todas las necesidades de aseo e higiene del niño. (12) 

Se han descrito tres formas de sinostosis, según Brana y Montes: (4) 

En el tipo I, la cabeza del radio falta por completo, y las partes proximales del radio y 

cúbito están completamente unidas, con desaparición de la cortical en la zona de la unión y paso 

de trabéculas de un hueso a otro. La unión ósea puede ser de 1-8 cm. 

En el tipo II, la cabeza del radio está malformada y a menudo luxada en sentido posterior, 

y la parte proximal del radio está unida al cúbito. 

En el tipo III, el radio y cúbito están firmemente unidos entre sí por un grueso ligamento 

interóseo, sin que exista entre ellos una verdadera sinostosis ósea; la cabeza del radio está 

malformada y desplazada en sentido posterior. 

La manifestación dominante es una impotencia de la pronosupinación del antebrazo. 

Sin embargo, con el tipo 2, también hay una restricción de extensión en el codo. (22) 

Puede asociarse a otras anomalías del desarrollo: atrofia del músculo supinador corto, 

hipoplasia del pulgar y del primer metacarpiano, luxación de caderas, sinostosis de los huesos 

del tarso, exóstosis múltiples o formar parte de algún síndrome: síndromes de Poland, de 

Cornelia Lange y Sindactilia de Cenani Lenz. 

 
OBJETIVOS 
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General 

Determinar el arco de pronosupinación intercarpiana compensatoria en sinostosis 

radiocubital congénita, en pacientes que acudieron a la Unidad de Cirugía de la Mano del 

Hospital Ortopédico Infantil, en el periodo de enero 2017 a noviembre 2019. 

 
Específicos 

Cuantificar el porcentaje de pacientes con SRCC que acudieron a la Unidad de Cirugía de 

la Mano del Hospital Ortopédico Infantil, en el periodo de enero 2017 a noviembre 2019, según 

sexo y edad. 

 
Medir el arco de movilidad de pronosupinación en pacientes con SRCC que acudieron a la 

Unidad de Cirugía de la Mano del Hospital Ortopédico Infantil, en el periodo de enero 2017 a 

noviembre 2019, según la dominancia. 

 
Precisar el arco de pronosupinación intercarpiana compensatoria funcional en pacientes con 

SRCC que acudieron a la Unidad de Cirugía de la Mano del Hospital Ortopédico Infantil, en el 

periodo de enero 2017 a noviembre 2019, indispensable para las actividades de vida diaria 

(AVD), social y recreativa. 

 
Cuantificar el arco de pronosupinación intercarpiana compensatoria en pacientes con SRCC, 

desde la Posición ceroPro que acudieron a la Unidad de Cirugía de la Mano del Hospital 

Ortopédico Infantil, en el periodo de enero 2017 a noviembre 2019, en la planificación 

quirúrgica, según su condición dependiente e independiente. 

 
Aspectos Éticos: 

El presente trabajo de investigación se realizó previa autorización de los padres y/o 

representantes de los pacientes que acudieron a la consulta en la Unidad de Cirugía de la Mano 

del Hospital Ortopédico Infantil, siguiendo los protocolos de dicha institución de salud y 

cumpliendo con la exigencia del comité de bioética de la misma, respetando en todo momento 

la confidencialidad de los datos y cumpliendo con principios bioéticos fundamentales de 

autonomía, beneficencia, no maleficencia y justicia. 
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Se le explicó a cada padre y/o representante los objetivos del estudio y el procedimiento 

a realizar, firmando el formato de consentimiento informado (Anexos N° 1 y 2). 
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MÉTODOS 

 
 

Tipo de estudio 

Descriptivo, prospectivo. 

 
 

Población y muestra 

La población estuvo constituida por 19 pacientes, con diagnóstico de sinostosis 

radiocubital congénita que acudieron a la consulta de la Unidad de cirugía de la mano del 

Hospital Ortopédico Infantil, en el período comprendido de enero 2017 a noviembre de 2019. 

De esta población, la muestra objeto de estudio fue conformada por 11 pacientes, entre 

masculinos y femeninos, con edades de 3 a 9 años, con afectación bilateral y unilateral; 

correspondientes al 57,89 % de la población. 

 
Criterios de inclusión: 

Pacientes con diagnóstico de sinostosis radiocubital congénita que acudieron a la consulta 

de la Unidad de cirugía de la mano del Hospital Ortopédico Infantil en el período comprendido 

de enero 2017 hasta noviembre de 2019. 

 
Pacientes cuyos padres aceptaron el protocolo y su participación en el estudio, mediante 

consentimiento informado por escrito (Anexo N° 2). 

 
Criterios de exclusión: 

Pacientes con sinostosis radiocubital postraumática. 

Pacientes con otras patologías asociadas: neoplásicas, sindromáticas. 

Pacientes en condición postoperatoria de SRCC. 

 
A los pacientes seleccionados se les solicitó consentimiento informado por escrito (Anexo 

N° 2) previa explicación de los objetivos del estudio, siguiendo el protocolo de Helsinki del año 

1989. 
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Variables y su operacionalización 

Las variables de este estudio lo comprenden las características o cualidad, magnitud o 

cantidad que puede sufrir cambios y que es objeto de análisis, medición o control en la 

investigación. 

Las variables estudiadas comprenden sexo, edad, mano afectada, dominancia y arco de 

pronosupinación intercarpiana (Anexo Nº 3). 

 
Procedimiento 

Los pacientes que cumplieron con los criterios de inclusión fueron evaluados en el 

momento de la consulta, en conjunto con el tutor; se les realizó el registro en la ficha de 

recolección de datos (Anexo N° 1) donde se incluye edad, sexo, dominancia, antecedentes, mano 

afectada, examen físico, medición instrumental. 

En el procedimiento, al paciente se le solicitó que se mantuviera en sedestación, con 

los hombros en posición 0, codo flexionado en 90º, evitando así la rotación del hombro; 

antebrazo y muñeca en posición neutra o posición 0. Cabe destacar, que los pacientes evaluados 

con esta patología, en su mayoría, la posición neutra o posición 0 es variable de acuerdo con la 

expresividad, encontrando una actitud en pronación; la cual llamaremos “Posición ceroPro” 

descrita anteriormente, y será el punto de partida para realizar la medición de la pronosupinación 

en cada paciente,  partir de dicha “Posición ceroPro”. 

Uno de los evaluadores asegura que el paciente mantenga la posición neutra antes 

descrita para evitar movimientos compensatorios del hombro y del codo. Se le indica al paciente 

que tome el manubrio del instrumento goniométrico y se le pide que realice de forma activa 

supinación y pronación de la mano desde su posición ceroPro o neutra, según sea la posición 

fija que tenga el antebrazo del paciente. 

Se registra con el instrumento goniométrico, el ángulo formado entre la posición ceroPro 

(posición del paciente) y la posición final de supinación (movimiento en sentido horario) y de 

pronación (movimiento en sentido antihorario) obtenidas, que servirá para determinar la 

conducta terapéutica (conservadora o quirúrgica). 

 
Tratamiento estadístico 

Se aplicaron los procedimientos y técnicas del método estadístico como lo son la 
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recolección de datos, su organización y análisis; posteriormente se presentaron los resultados en 

forma tabular. 

Los datos obtenidos a la luz de la investigación han sido analizados aplicando 

procedimientos y/o métodos relativos a la estadística descriptiva, esto tomando en cuenta las 

características del estudio, los objetivos de la investigación y los datos obtenidos. 

El análisis de los datos obtenidos se realizó a través de la realización de cuadros y 

gráficos, con la finalidad de cumplir con la fase descriptiva del estudio, mediante la cual se 

deduce el comportamiento de cada variable y las mismas se manejan de manera que se puedan 

obtener resultados verdaderos; para llegar a la discusión que orientó las recomendaciones del 

estudio. 

 
ASPECTOS ADMINISTRATIVOS 

 
 

Recursos humanos: 

Personal médico residente del Servicio de Cirugía de la Mano del Hospital General Dr. 

Miguel Pérez Carreño. 

Pacientes que acudieron a la Unidad de Cirugía de la Mano del Hospital Ortopédico 

Infantil en el periodo comprendido de enero 2017 a noviembre 2019. 

Personal médico de la Unidad de Genética del Hospital Ortopédico Infantil. 

Personal médico del Servicio de Rehabilitación del Hospital Ortopédico Infantil. 

Personal técnico y administrativo del servicio de registros médicos del Hospital 

Ortopédico Infantil. 

 
Recursos materiales: 

Instrumento de recolección de datos (Anexo Nº 1). 

Consentimiento informado (Anexo Nº 2) 

Camilla. 

Instrumental Goniométrico (Anexo Nº 4) 

 
 

Instrumental goniométrico: consta de un transportador estabilizado en una estructura rígida 

(aglomerado de madera), conectado por un eje metálico a un manubrio para el agarre del 
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paciente que permite la medición de la pronosupinación. 

Se realizaron búsquedas en las literaturas especializadas de las bases de datos PubMed, y 

Science Direct por medio de palabras claves como sinostosis radiocubital congénita, pronación 

intercarpiana, supinación intercarpiana y sus homónimos en inglés; además de la revisión de 

libros de genética, embriología, cirugía de la mano, goniometría, y rehabilitación. 
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RESULTADOS 

Al agrupar a los pacientes con SRCC que consultaron la unidad de Cirugía de la Mano 

del HOI, por grupo etario y sexo, se encuentra que en el grupo de 3-4 años fueron llevados a 

consulta 3 pacientes masculinos que representa un 27,27 %, y 2 pacientes femeninos, que refleja 

un 18,18 %; siendo en total 5 pacientes en este grupo etario los evaluados, reflejándose en un 

45,45 % del total evaluado. En el grupo etario de 5-6 años, se observa que fueron llevados a 

consulta 2 masculinos y 1 femenino, representando esto un 18,18 % y 9,09 % respectivamente, 

para un total en este grupo de edades de 3 pacientes evaluados, lo que representa un 27,27 %. 

Entre los 7-8 años, fue evaluado 2 masculinos, que representa el 18,18 

%. Y entre los 9-10 años, 1 masculino, representando esto un 9,09%. Determinándose que, del 

total de pacientes evaluados, 8 fueron masculinos (72,72 %) y 3 femeninos (27,27 %). 

En los 11 pacientes evaluados con SRCC, 3 tienen afectación unilateral, su mano 

dominante es la no afectada, con arcos articulares de supinación de 90º y pronación 90º, para un 

total de arco articular de 180º. En los pacientes con afectación bilateral, 7 son dextromano y 1 

levomano. En estos pacientes se pudo determinar que los arcos articulares en su mano dominante 

esta entre 39° a 86°, mientras que en la mano no dominante esta entre 19° y 85°. 

En los 11 pacientes evaluados para el estudio se pudo constatar que 7 de ellos tienen 

arcos de movilidad articular en su mano dominante establecidos entre 52º y 180º, y en su mano 

no dominante entre 30º y 85º; la edad de estos pacientes se ubica entre los 4 y 9 años, y son 

niños independientes para la realización de AVD, social y recreativa; 3 de estos pacientes 

presentan afectación unilateral. En 4 de los niños evaluados, sus arcos articulares en la mano 

dominante se ubican entre 39º y 86º, y en la mano no dominante de 19º a 85º; sus edades son 

de 3 y 4 años, y son pacientes dependientes del cuidador para AVD. 

En el estudio realizado, 3 de los pacientes tienen SRCC unilateral con arcos de movilidad 

articular de 90º de supinación y 90º de pronación en su mano dominante y son independientes 

para la realización de sus AVD. 8 de los niños, tienen la afectación bilateral, encontrando en su 

mano dominante, la posición ceroPro es neutro o en pronación de 15º a 40º; 4 de estos pacientes 

son independientes para las AVD, en ellos se encontró movimiento de supinación con valores 

de 15º a 50º y en la pronación de 15º a 58º. Mientras los restantes 4 pacientes son dependientes, 

evidenciándose en el movimiento de supinación valores que van de 0º a 30º, y en la pronación 

arcos de movilidad que van de 24º a 56º. 
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DISCUSIÓN 

La SRCC es una anomalía poco frecuente, caracterizada por una impotencia funcional 

para la pronosupinación del antebrazo, con muy pocos casos encontrados en la literatura. 

Al analizar los  resultados  de esta investigación, se obtuvo  que la edad de mayor 

consulta fue en el grupo de 3 - 4 años con 45,45 %, lo cual coincide con lo descrito por Zwart 

Milego en 1983 y Jorge Balado Viloria, et al. en 2018, donde establecen que el diagnóstico se 

realiza alrededor de los 3 a 4 años, debido a que a veces pasan desapercibidos en los primeros 

años de vida, ya que el niño depende de los cuidados de la madre; y es hasta esta edad cuando 

los padres o cuidadores observan cierto grado de dificultad para la supinación, al niño realizar 

ciertas tareas. 

De los pacientes que acudieron a consulta, en su mayoría eran del sexo masculino con 

un 72,72 % mientras que el sexo femenino represento un 27,27 %; lo cual es similar a lo aportado 

por Hard O. et al en 1970,   Cleary J. et al en 1985 y   Ogino T. et al en 1987; mientras que 

estudios más recientes como el de García Cañas et al en 2015 y Jorge Balado Viloria, et al. en 

2018 reportan similar distribución en ambos sexos. 

En la investigación realizada se determinó que 8 de los pacientes evaluados con SRCC 

presentan anomalía bilateral, y 3 con afectación unilateral, lo cual concuerda con los resultados 

obtenidos por Cleary J. en 1985, y con la investigación de García Cañas en 2015, que encontró 

un 60 % de los casos con afectación bilateral. 

Los pacientes con afectación unilateral emplean como mano dominante la extremidad 

sana, en donde presentan arcos articulares dentro de los parámetros considerados normales 

(180º). 

Cabe destacar que, en estos pacientes, su extremidad dominante es la derecha mientras 

que uno es levomano, lo cual concuerda con la revisión de Balen E. et al. en 1984, donde 

encontró en su investigación que en los casos unilaterales el lado izquierdo es más 

frecuentemente afectado, siendo la dominancia en los casos reportados de dos pacientes 

dextromanos y uno levomano, en similitud con nuestros resultados. 

Se pudo constatar en esta investigación que en pacientes con afectación unilateral no se 

desarrolla una pronosupinación intercarpiana compensatoria importante debido a que el uso de 

la mano sana no permite el estímulo de esta. 
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Por el contrario, en los pacientes con afectación bilateral es evidente el desarrollo de la 

pronosupinación intercarpiana compensatoria, observando también que la dominancia no es 

determinante para desarrollar amplios arcos de movilidad intercarpiana en la mano dominante. 

De acuerdo con lo establecido con los arcos de movilidad de pronosupinación mínimos 

para realizar AVD, la posición de semipronación, descrita por Kapandji como: “cuando se sujeta 

una cuchara, o al escribir, que concuerda con 30 - 45º de pronación”, es la que coincide con la 

posición fija en pronación que tienen los pacientes con SRCC. En los pacientes estudiados con 

SRCC bilateral se determinó que aquellos pacientes que tienen arcos de pronosupinación 

intercarpiana entre 52º a 77º, con un promedio de 66,75º en su mano dominante, son niños 

independientes para las AVD, social y recreativa. 

Los pacientes con afectación unilateral adquieren dominancia en su extremidad sana, lo 

que les permite desarrollarse en sus AVD con poco o ninguna limitación funcional, quedando 

la extremidad afectada como mano auxiliar. En los pacientes donde se registró arco de 

pronosupinación intercarpiana en mano dominante entre 39º y 86º, con un promedio de 54,25º, 

son niños dependientes del cuidador para completar sus AVD, ya que muestra marcada 

limitación funcional para concluir las mismas sin ayuda de un tercero, esto puede ser debido a 

que no han adquirido y/o desarrollado movilidad compensatoria suficiente. 

En base a los resultados obtenidos, se registró que en pacientes con SRCC bilateral con 

independencia para AVD, el movimiento de supinación es entre 15º y 50º y en el movimiento 

de pronación de 15º a 58º, con un promedio en el arco de pronosupinación intercarpiana 

compensatoria de 66,75º en mano dominante, lo que concuerda con lo encontrado en la 

literatura, refiriendo que de los 180º de pronosupinación establecido como parámetro normal, 

solo son necesarios para las AVD un arco de movilidad de aproximadamente 100º. 

Este arco de movilidad, como lo describe Miralles R., “no nos da una idea exacta, ya 

que, por ejemplo, leer un periódico precisa más pronación (48º) que supinación (-7º)… Llevarse 

un tenedor a la boca requiere más supinación (51º) que pronación (10º)…”.(9) Lo que explica el 

hecho de que estos niños con SRCC bilateral, a pesar de presentar afectación en ambas 

extremidades, debido a la movilidad compensatoria intercarpiana desarrollada les permita 

desenvolverse adecuada e independientemente en las AVD, por lo cual no estaría indicado 

corrección quirúrgica. Los pacientes evaluados en los que se registró movimiento de supinación 

entre 0º y 30º y en la pronación entre 24º y 46º, con arco de movilidad en promedio 
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en estos pacientes de 54,25º, destaca que son niños dependientes del cuidador para AVD; es en 

estos niños que, de acuerdo a lo revisado en la literatura, donde se plantearía realizar una 

osteotomía correctora, idealmente a temprana edad, para así lograr independencia, asegurando 

un desenvolvimiento pleno en sus AVD, social recreativas y a futuro profesional. 
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RECOMENDACIONES 

Sugerimos una evaluación más acuciosa durante la consulta de control de niño sano por 

parte del especialista, ya que esto nos permite tener un diagnóstico precoz de la SRCC para 

mejorar y desarrollar las habilidades compensatorias que le permitan realizar las AVD de 

manera independiente que sin duda tendrán repercusiones en su vida profesional y de 

esparcimiento. 

En pacientes con SRCC unilateral, fomentar que se mantenga en terapia ocupacional 

para que sean educados en el uso de la extremidad afectada y mejoren el uso de esta, para que 

sea una mano auxiliar efectiva de la extremidad sana. En los pacientes con SRCC bilateral, 

una vez establecida cual es la dominancia, insistir en la habilitación y rehabilitación de esta, para 

lograr mejorar sus AVD, y tenga un desenvolvimiento adecuado e independiente en el ámbito 

social, recreativo y profesional. 

En todo paciente diagnosticado con SRCC es fundamental mantener un control constante 

en rehabilitación y terapia ocupacional para habilitar, mejorar, corregir y reeducar las 

habilidades compensatorias necesarias para la realización de las AVD, social, recreacionales, 

profesionales. 

Toda osteotomía debe ser realizada con tendencia a la supinación ya que todas la SRCC 

se encuentran en posición fija de pronación. Dependiendo del movimiento de supinación y 

pronación intercarpiana compensatoria logrado desde la posición ceroPro, se determinará los 

grados de osteotomía desrotadora, siendo mejor esta última a la menor edad posible, lo que 

mejoraría su adaptabilidad. Como ejemplos podemos tomar los casos más comprometidos: 

Caso N° 4, femenino de 3 años, donde la afectación es bilateral con posición ceroPro en 

18° de pronación, movimiento de supinación de 6º y pronación de 46º se plantearía osteotomía 

desrotadora en 15° de supinación para lograr así 21° de supinación y 25° de pronación. 

Caso N° 5, masculino de 4 años, donde la afectación es bilateral con posición ceroPro 

en Neutro, movimiento de supinación de 0º y pronación de 40º se plantearía osteotomía 

desrotadora en 15° de supinación para lograr así 15° de supinación y 25 de pronación. 

Pacientes que presenten una “Posición ceroPro” con bloqueo para la supinación, 

deberían ser candidatos para una osteotomía desrotadora, dependiendo esto de variables como: 
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edad, sexo, bilateralidad o no, dominancia, expectativa de los padres y del paciente y por último 

pero no menos, importante haber recibido o no terapia rehabilitadora, ya que de todos estos 

factores depende el éxito y satisfacción de los resultados de la cirugía, y de que el paciente 

desarrolle habilidades para la realización de AVD y profesional. 

Todo paciente debe estar habilitado, rehabilitado y operado al culminar su edad 

preescolar para lograr su total independencia en la edad escolar. 

Es recomendable que futuros colegas continúen el aporte científico en esta línea de 

investigación sobre SRCC, que amplíen y fortalezcan el conocimiento que se tiene sobre esta 

patología, para contar con mejores bases científicas al momento de decidir una conducta 

terapéutica. 
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ANEXOS 

 

Anexo Nº 1. Formulario para la recolección de datos 
 

 
Nombre del paciente: Nº Historia: 
Edad: Sexo. F: M: Mano dominante: 

Motivo de consulta: 

ANTECEDENTES: 

Obstétricos: 

Edad de diagnóstico: 

Madre: Padre: 

Familiares: 

EXAMEN FÍSICO 
Mano afectada: 

Bloqueo de la pronosupinación: SI: NO: 

Limitaciones para las actividades de vida diarias (AVD): SI: NO: 
Otros hallazgos: 

MEDICIONES EN MUÑECA 
 

Muñeca derecha: 

Posición neutra (Posición ceroPro): 

Supinación: 
Pronación: 

 

Muñeca izquierda: 

Posición neutra (Posición ceroPro): 

Supinación: 
Pronación: 
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Anexo 2. Consentimiento Informado 

 
 

PRONOSUPINACION INTERCARPIANA EN SINOSTOSIS RADIOCUBITAL 

CONGENITA 

 
Yo: . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . Cédula de Identidad N°: . . . . . . . . . . . . . . 

representante del paciente: . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . de .................. años, 

DECLARO que: los médicos: ....................................................................................... me han 

explicado la patología de mi representado y sus complicaciones, de una manera sencilla y 

detallada. 

El propósito principal de la evaluación es determinar el grado de pronosupinación intercarpal,  

mediante un método no invasivo. 

He comprendido las explicaciones que se me han facilitado en un lenguaje claro y sencillo y del 

desarrollo de la investigación. También comprendo que, en cualquier momento y sin necesidad 

de dar ninguna explicación, puedo revocar el consentimiento que ahora presto. Por ello, 

manifiesto que estoy satisfecho con la información recibida y comprendo el alcance y los riesgos 

del tratamiento. 

Y en tales condiciones, CONSIENTO que se realice la evaluación a mi representado 

 

 

 
Hospital Ortopédico Infantil de Caracas, día . . . . . de .................................... del 2019. 

 

 

 
Fdo: EL MEDICO Fdo. EL /LA PACIENTE 
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Anexo Nº 3. Operacionalización de las variables 
 

 

 

 

Variable Dimensión 
Tipo de 

Variable 
Indicador 

 

Subindicador 

 
Sexo 

Masculino 

Femenino 

 
Cualitativa 

 

Sexo 

predominante 

 

Edad Clínica Cuantitativa 
Años  

 

 
Mano afectada 

Mano 

dominante 

Mano 

no dominante 

 

 
Cualitativa 

 
Mano 

dominante 

 
Derecha/ 

Izquierda 

Arcos de 

pronosupinación 

intercarpiana 

 
Clínico/ 

instrumental 

 

 
Cuantitativa 

 

 

Pronosupinación 

 

 

Grados 
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Tabla Nº 1: Pacientes con sinostosis radiocubital congénita, según grupo etario y sexo. 

Unidad de Cirugía de la Mano del Hospital Ortopédico Infantil. Enero 2017 - noviembre 

2019. 

 

 

 
 

Grupo 

etario 

(años) 

 Sexo    

Masculino % Femenino % Total % 

3-4 3 27,27 2 18,18 5 45,45 

5-6 2 18,18 1 9,09 3 27,27 

7-8 2 18,18 0 0 2 18,18 

9-10 1 9,09 0 0 1 9,09 

Total 8 72,72 3 27,27 11 100 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: Formulario para la recolección de datos diseñado por los autores. 
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Tabla Nº 2: Arcos de movilidad de pronosupinación intercarpiana, según la dominancia, 

en pacientes con SRCC. Unidad de Cirugía de la Mano del Hospital Ortopédico Infantil. 

Enero 2017 - noviembre 2019. 

 
 

Arcos de movimiento (Grados º) 
 

N° de 

Pac. 

Afectación  
Mano dominante 

Mano 

no dominante 

1 Unilateral 180º (Der.) 50º (Izq.) 

2 Unilateral 180º (Izq.) 30º (Der.) 

3 Unilateral 180º (Der.) 40º (Izq.) 

4 Bilateral 52º (Der.) 75º (Izq.) 

5 Bilateral 40º (Der.) 60º (Izq.) 

6 Bilateral 39º (Der.) 19º (Izq.) 

7 Bilateral 86º (Der.) 85º (Izq.) 

8 Bilateral 73º (Der.) 85º (Izq.) 

9 Bilateral 52° (Der.) 37º (Izq.) 

10 Bilateral 65º (Der.) 70º (Izq.) 

11 Bilateral 77º (Izq.) 62º (Der.) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: Formulario para la recolección de datos diseñado por los autores 
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Tabla Nº 3: Arco de pronosupinación intercarpiana compensatoria funcional en pacientes 

con SRCC, necesaria para las actividades de vida diaria (AVD), social y recreativa según 

edad y condición independiente o dependiente. Unidad de Cirugía de la Mano del Hospital 

Ortopédico Infantil. Enero 2017 - noviembre 2019. 

 
 

Arcos de movimiento (Grados º) 

Nº de 

Pac. 

Edad Mano 

dominante 

Mano 

no dominante 

Condición 

1* 4 años 180º (Der.) 50º (Izq.) Independiente 

2* 5 años 180º (Izq.) 30º (Der.) Independiente 

3* 6 años 180º (Der.) 40º (Izq.) Independiente 

4 3 años 52º (Der.) 75º (Izq.) Dependiente 

5 4 años 40º (Der.) 60º (Izq.) Dependiente 

6 4 años 39º (Der.) 19º (Izq.) Dependiente 

7 4 años 86º (Der.) 85º (Izq.) Dependiente 

8 6 años 73º (Der.) 85º (Izq.) Independiente 

9 7 años 52° (Der.) 37º (Izq.) Independiente 

10 7 años 65º (Der.) 70º (Izq.) Independiente 

11 9 años 77º (Izq.) 62º (Der.) Independiente 

 

* Pacientes con afectación unilateral, mano sana dominante. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

Fuente: Formulario para la Recolección de Datos diseñado por los autores. 
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Tabla Nº 4: Arco de pronosupinación intercarpiana compensatoria en pacientes con 

SRCC, desde la posición ceroPro, necesaria para la planificación quirúrgica, según su 

condición dependiente o independiente. Unidad de Cirugía de la Mano del Hospital 

Ortopédico Infantil. Enero 2017- noviembre 2019. 

 
 

Mano dominante (Grados º) 

Nº de 

Pac. 

Afectación Posición 

ceroPro 

Supinación Pronación Condición 

1 Unilateral Neutro 0º 90º 90º Independiente 

 

2 
 

Unilateral 
 

Neutro 0º 
 

90º 
 

90º 
 

Independiente 

 

3 
 

Unilateral 
 

Neutro 0º 
 

90º 
 

90º 
 

Independiente 

 

4 
 

Bilateral 
 

18º Pron. 
 

6º 
 

46º 
 

Dependiente 

5 Bilateral Neutro 0º 0º 40º Dependiente 

6 Bilateral 40º Pron. 15º 24º Dependiente 

7 Bilateral Neutro 0º 30º 56º Dependiente 

8 Bilateral 36º Pron. 15º 58º Independiente 

 

9 
 

Bilateral 
 

40º Pron. 
 

15º 
 

37º 
 

Independiente 

 

10 
 

Bilateral 
 

Neutro 0º 
 

50º 
 

15º 
 

Independiente 

 

11 
 

Bilateral 
 

15º Pron. 
 

42º 
 

35º 
 

Independiente 

 

*Pacientes con afectación unilateral, mano sana dominante. 

 

 

 

 

 

 
Fuente: Formulario para la recolección de datos diseñado por los autores 
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Tabla Nº 5: Posición ceroPro y arcos de pronosupinación intercarpiana compensatoria en 

mano dominante. Unidad de Cirugía de la Mano del Hospital Ortopédico Infantil. Enero 

2017 - noviembre 2019. 

 
 

Mano dominante (Grados º) 

Nº de Pac. Posición ceroPro Supinación Pronación 

1 Neutro 0º 90º 90º 

2 Neutro 0º 90º 90º 

3 Neutro 0º 90º 90º 

4 18º Pron. 6º 46º 

5 Neutro 0º 0º 40º 

6 40º Pron. 15º 24º 

7 Neutro 0º 30º 56º 

8 36º Pron. 15º 58º 

9 40º Pron. 15º 37º 

10 Neutro 0º 50º 15º 

11 15º Pron. 42º 35º 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: Formulario para la recolección de datos diseñado por los autores. 
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Anexo Nº 5: Instrumental Goniométrico. 
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Anexo Nº 6: Procedimiento de recolección de datos. 
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