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Resumen:

Generalidades: la sinostosis congénita radiocubital proximal se
caracteriza por un déficit de segmentacion entre el radio y el ctibito que
forma un puente 6seo o fibroso que limita la supinacion y pronacion del
antebrazo.

Objetivo: describir de la técnica quirtrgica de osteotomia desrotadora
para el tratamiento de sinostosis congénita radiocubital proximal y los
resultados obtenidos en los pacientes.

Materiales y métodos: entre febrero de 2013 y junio de 2015 se realizo
osteotomia desrotadora para el tratamiento de sinostosis congénita
radiocubital proximal en el Hospital Pediatrico Docente “Baca Ortiz”
a 7 nifios con un total de 12 antebrazos; 5 bilaterales y 2 unilaterales
derechos; con un promedio de edad de 5 afios 3 meses. El promedio de
seguimiento fue de 1 afo 4 meses. Los resultados incluyen el grado de
fijacion de pronacion de la deformidad, el rango de movimiento pre y
postoperatorio de supinacion y pronacion.

Resultados: se obtuvo 9 antebrazos (75%) con resultados excelentes,
2 (16.7%) con resultados buenos y 1 (8.3%) con resultado regular. Una
ganancia de rango de movimiento de supinacion en promedio de 50.8°
y una reduccion de rango de movimiento de pronacion en promedio de
85.8°.

Conclusiones: la osteotomia desrotadora es una técnica quirargica
efectiva para tratar la sinostosis congénita radiocubital proximal.

Palabras claves: sinostosis congénita radiocubital proximal, osteotomia
desrotadora.
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Abstract:

Background: The Congenital Proximal Radioulnar Sinostosis is
characterized by a lack of segmentation between the radio and ulna,
which constitute a osseous bridge or fibrous union that borders the
supination and pronation of the forearm.

Objective: To describe the surgical technique of derotational osteotomy
for the treatment of Congenital Proximal Radioulnar Sinostosis, as well
as evaluate the observed results in patients.

Materials and Methodology: from February 2013 to June 2015, an
derotational osteotomy for the treatment of Congenital Proximal
Radioulnar Sinostosis was applied on seven children, for a total of twelve
forearms; five bilateral, and two right unilateral; with an age average of
5 years and 3 months. The average follow-up time was 1 year and four
months. The results include the degree of fixation in pronation of the
deformity, the range of pre and post surgical movement of supination
and pronation.

Results: We obtained nine foreams (75%) with excellent results, two
(16.7%) with good results and one (8.3%) with regular results. A gain
in the range of movement of supination, on average, of 50,8° and a
reduction in the range of movement of pronation, on average, of 85.8°.

Conclusions: The derotational osteotomy is a surgical technique
effective for the treatment of Congenital Proximal Radioulnar Sinostosis.

Key words: cogenital radioulnar synostosis, desrotational osteotomy.
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INTRODUCCION

La sinostosis congénita radiocubital proximal (SCRP) es una
rara condicion, que se presenta de manera bilateral hasta en
el 60 al 80% '?; no existe diferencia de presentacion entre
hombres y mujeres®, el 9% tiene antecedentes familiares*
y el 25% tiene una condicion genética asociada como
aberraciones cromosomicas que pueden estar relacionadas con
los cromosomas sexuales®®’. Se caracteriza por un déficit de
segmentacion, en la séptima semana de gestacion, del esbozo
cartilaginoso que une el radio con el cubito. El antebrazo se
encuentra en una posicion neutra hasta ese momento y la
rotacion en pronacion ocurre a partir de la octava semana,
después de lo cual se forma un puente entre el radio y el cubito
que puede osificarse o permanecer como tejido fibroso de unién
que restringe la supinacion y la pronacion del antebrazo®.
Sadinfort realizo la primera publicacion original en 1793°.

La incapacidad funcional se correlaciona con el grado de

fijacion del radio y el cubito a nivel proximal: va desde una
i

posicion neutra hasta una severa posicion en pronacion que

puede ser compensada con las articulaciones adyacentes

hombro y mufieca!®!!2,

Las actividades diarias (como vestirse, comer, lavar, recibir
objetos con la palma de la mano) se ven severamente
afectadas cuando el paciente presenta el antebrazo fijado en
una pronacion sobre los 60°, por lo cual se recomienda un
tratamiento quirtirgico'>'*'.

Existen varias clasificaciones de la SCRP, entre ellas las mas
conocidas son Tachdjian 1972, Wilkie 1913 y la de Cleary -
Omer 1985'" ala que hacemos referencia en este articulo; se basa
en 4 grados: 1. Union fibrosa, no unién 6sea y cabeza del radio
hipoplasica; II. Union 6sea sin alteracion de la cabeza del radio;
4

Figura 1 Clasificacion de Cleary — Omer de si is radiocubital proximal
congénito. a) Union fibrosa, no union ésea y cabeza del radio hipopldsica
b) union ésea y cabeza del radio normal c) union ésea, cabeza del radio
hipopldsica y subluxacion posterior d) uniéon oJsea, cabeza del radio

hipopldsica y subluxacion anterior.

El tratamiento de reseccion de la sinostosis y restauracion de
la rotacion ha reportado resultados desfavorables'>'6; esto se
debe a que se realiza en un espacio relativamente pequefio
con un aumento de riesgo de lesion neurovascular'*!7!® y
con una liberacién extensa de los tejidos blandos®'>" que
posteriormente pueden presentar tension y llevar a la pérdida
de la correccion; por este motivo la osteotomia desrotadora es
recomendada para recuperar la funcionalidad del antebrazo
para la rotacién, ya que esta se realiza distalmente a la
sinostosis evitando estas complicaciones'®.

La técnica de osteotomia desrotadora a nivel de la diafisis del
radio y el cubito distal a la sinostosis empez6 a realizarse desde
19921, El proposito de este articulo es describir la técnica
quirurgica de osteotomia desrotadora para el tratamiento de
SCRP y los resultados obtenidos en nuestros pacientes.

MATERIALES Y METODOS

Una serie de casos, durante el periodo de febrero de 2013
a junio de 2015 se trataron con osteotomia desrotadora: 7
pacientes con diagnostico de SCRP, en el Hospital Pediatrico
Docente “Baca Ortiz”.

6 nifios (85.7%) y una nifia (14.3%) con promedio de edad de 5
aflos 3 meses (rango: 3 afios 3 meses — 9 afios 9 meses), un total
de 12 antebrazos tratados, de los cuales bilateral son 5 (71.4%)
y derechos dos (28.6%); con promedio de seguimiento de 1
afio 4 meses (rango: 7 meses — 2 aflos 11 meses). Los pacientes
fueron operados por un solo cirujano (autor).

Todos los pacientes fueron sometidos a una examen fisico,
ademas de un cuestionario, con el objetivo de identificar las
limitaciones de las actividades de la vida diaria.

El promedio preoperatorio de deformidad de la fijacion en
pronacion fue de 64.5°% la medicion se realizd mediante la
técnica de Ogino y Hikino'?, seglin la cual el codo se apoya al
térax con la flexion de 90°, tomando como referencia a 0° una
linea que pase por el eje longitudinal del hiimero y a través
de la estiloides radial con el goniémetro. Las medidas que
se incluyeron fueron el grado de pronacion de fijacion de la
deformidad, el rango de movimiento pre y postoperatorio de
supinacion y pronacion.

Técnica quirurgica

La intervencidon se realiza bajo anestesia general con el
paciente en posicion supina. El uso de torniquete no es
indispensable. La primera incision es de 1 cm de longitud
mediante el abordaje anterolateral de Henry sobre el borde
externo del radio, en la region diafisiaria baja en la union de
los % proximales con el 5 distal. Se profundiza la herida hasta
el periostio sin incidir en él. Mediante una broca de 1.8 mm y
con motor eléctrico realizamos perforaciones perpendiculares
al eje del hueso que atraviesen las 2 corticales fragilizando asi
la cortical dsea, respetando el periostio. Una segunda incision
en el borde posteromedial del cibito mediante el abordaje de
Thompson, mas proximal a la incisioén del radio, y siguiendo
el mismo procedimiento.
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Mediante movimientos de flexo—extension se realiza la
osteoclasia que completa la osteotomia. Para finalizar se
lleva el antebrazo a una posicion neutra o algunos grados de
supinacion, de esta manera se produce un desplazamiento
intra—periostio desrotador. Se comprueba que no exista lesion
vasculonerviosa. Se coloca un valva posterior de yeso en la
posicion de supinacion deseada (Figura 2); y luego, es normal
seguir un protocolo de control neurovascular distal cada 4
horas durante las siguientes 24 horas. El alta se da en promedio

Figura 2 Descripcion de la técnica quirurgica: Paciente masculino de 9
afios: a) radiografia anteroposterior y lateral de antebrazo derecho con
sinostosis congénita radiocubital proximal grado IV, b) lugar de incisiones
antero-lateral y postero-lateral, c¢) profundizacion de herida respetando el
periostio y multiples perforaciones con broca de 1.8 mm de diametro, d)
colocacion de valva de yeso posterior y control vascular distal, e) radiografia

anteroposterior y lateral de control posquirurgico.

RESULTADOS

Desde febrero de 2013 hasta junio de 2015, 7 pacientes (12
antebrazos) fueron tratados con osteotomia desrotadora para
tratar SCRP. El promedio de edad de los pacientes a la cirugia
fue de 5 aflos 3 meses (rango: 3 afios 3 meses — 9 afios 9
meses), de los cuales cinco pacientes son bilaterales (71,4%)
y 2 pacientes unilateral derecho (28.6%). No hubo pacientes
con asociacion de otro problema congénito, comorbilidad o
antecedente familiar de SCRP.

El promedio de seguimiento fue de 1 afio 4 meses (rango: 7
meses — 2 afios 11 meses), de los cuales segun los criterios
de resultados posquirtrgicos de Hung'® (Tabla 1) obtuvimos
9 antebrazos (75%) con resultados excelentes, 2 (16.7%)
con resultados buenos y 1 (8.3%) con resultado regular. Los
resultados en promedio de acuerdo al rango de movimiento, se
muestran en la Tabla 2.

El tiempo de cirugia promedio fue de 43 minutos por

antebrazo. Las complicaciones descritas de este procedimiento
son defectos de unidn, deformidad, sindrome compartimental,
refractura y lesion neurovascular'®. Sin embargo, en nuestra
serie se presentd solo una complicacion que fue refractura en un
paciente (8.3%) debido a un trauma con posterior deformidad
con angulacion dorsal. Ninglin caso presentd afectacion de
la flexion y extension del codo y la muifieca; tampoco hubo
pérdida de la correccion o defectos de unidn dsea.

Tabla 1. Hung. Criterios para evaluacion de resultados

Actividades de la vida diaria
(sostener un plato de comida,
uso de cubiertos, lavarse la cara,
vestirse y abotonarse la ropa,

Grado de fijacion en
pronacion de antebrazo

etc.
Excelente >0°a<15° Ninguna di)ﬁcultad
Bueno >15°a<30° Dificultad leve
Regular >30°a <35° Dificultad moderada
Malo >45° Dificultad severa o imposibilidad

o con complicaciones

Tabla 2. Promedio de resultados de rango de movimiento

Promedio de Promedio de
supinacion pronacion
Prequirtrgico -10° 113°
Posquirtirgico 40,8° 27,5°
Ganancia de rango 50,8°
de movimiento de
supinacion
Reduccion de rango -85,8°
de movimiento de
pronacion
DISCUSION

La SCRP es una condicioén rara de etiologia desconocida,
que limita la pronosupinacion del antebrazo. Fue descrita por
primera vez por Sadinfort (1793)°; hay aproximadamente 350
casos reportados en la literatura hasta la actualidad®. Suele
diagnosticarse entre los 2 y 5 afios de edad'.

Morrison, en 1892, mostrd evidencia de una tendencia familiar
de presentacion®'?> y Davenport, en 1924, demostrd que es
factor predisponente la consanguineidad de los padres®.
Ademas, puede estar asociada con sindromes como el Apert
y Klinefelter'®!*. Griffet et al** en su publicacion 1986 hace
referencia al mejor momento para realizar el tratamiento
quirurgico recomendando entre los 4 y 10 afios. Mientras que
Hung N.N."* en su publicaciéon del 2008, recomienda realizar
la osteotomia desrotadora desde los 3 y 6 afios de edad; debido
a que el procedimiento es mucho mas facil y el paciente tiene
la edad apropiada para el remodelamiento adecuado del radio
y cubito. Evita complicaciones a posteriori en los adolescentes
y adultos jovenes; v. gr., deformidades dseas y alteracion de
los tejidos blandos.

Rev Metro Ciencia 2016; 24(2): 15-19 m

61



62

Articulo original Original article

Osteotomia desrotadora para el fratamiento de
sinostosis congeénita radiocubital proximal

Existen 2 maneras de abordar quirdrgicamente SCRP: la
primera es realizar una movilizacion y separacion de la
sinostosis para recuperar la rotacion del antebrazo que en teoria
seria el mejor método; sin embargo se requiere de un injerto
vascularizado después de la liberacion de la sinostosis, también
tiene la dificultad de la realineacion de la cabeza del radio en
los casos en los que hay desplazamiento anterior o posterior de
la misma'*'®?, La segunda forma de procedimiento quirtrgico
es la osteotomia que puede ser de tres tipos: osteotomia a
nivel de la sinostosis; involucra un procedimiento complejo,
debido al pequeiio espacio, y hay riesgo neurovascular que
puede ser un lesion nerviosa, como una paralisis del nervio
interébseo 0 un compromiso vascular como una isquemia
de Volkmann y la liberacién extensa de tejidos blandos que
posteriormente pueden presentar tension con una pérdida de
reduccion'17:19.21.24.2627.238. gsteotomia en la parte distal de la
diafisis del radio® y doble osteotomia en diafisis del radio y
cubito'®?, la cual se realiza distal a la sinostosis siendo mucho
mas facil de efectuar con menores complicaciones, aunque
podria involucrar la necesidad de un sistema de fijacion con el
posterior requerimiento de un segundo procedimiento para la
remocion de dicho sistema'®.

El aporte sanguineo del cubito en el adulto esta dado por la
arteria nutriente que entra aproximadamente a 7.5 cm distal a
la punta del olécranon en su parte anterior, distal a esta entrada
hay varios y pequeiios vasos perforantes que proveen del aporte
circulatorio al cubito, existe una zona poco vascularizada
entre la union del tercio proximal y los dos tercios distales del
cubito (de estas, existen reportes de no union en fracturas y
osteoclastias)?”:30:3132.33,

Algunos autores recomiendan la reseccion de un segmento
de hueso para disminuir la tensién de tejidos blandos en el
momento de la desrotacion!13:34,

Hung recomienda hacer la osteotomia a nivel proximal del
radio y distal de la diafisis del cubito, distal al misculo pronador
cuadrado para evitar la compresion del nervio mediano y de la
arteria braquial en el momento de la desrotacion junto con la
reseccion de 1.5 cm de hueso a nivel radial y cubital'®.

Hay varias recomendaciones para lograr la posicion final luego
de la desrotacion en los casos unilaterales y para la mano no
dominante. En los casos bilaterales la correccion debe ser entre
neutro y 20° de supinacion para la mano no dominante y para
la mano dominante entre neutro y 20°- 30° de pronacion; esto
debido al uso del computador y la necesidad de la pronacioén
del antebrazo porque un antebrazo corregido en posicion de
supinacion necesitaria la compensacion del hombro en una
posicion de abduccion y rotacion interna'>!31%,

Complicaciones (como pérdida de la reduccidon) pueden
ocurrir durante la inmovilizacion con el yeso'®.

CONCLUSIONES

En nuestra experiencia la técnica de osteotomia desrotadora
diafisiaria de radio y cubito es un método efectivo para el

tratamiento de sinostosis radiocubital proximal congénita.
Es facil de realizar, la curva de aprendizaje es corta, hay
pocas complicaciones, y tiene entre sus principales ventajas:
ofrecen la no utilizaciéon de material quirtrgico; por lo cual,
de no requerir de un segundo procedimiento para el retiro del
mismo; ademas, la parte estética por el tipo de incision no se
ve alterada.
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