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Advertencia
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Prefacio


Los editores nos podemos considerar afortunados por haber aprendido muchas de las técnicas más importantes directamente, de forma práctica, de algunos de los gigantes quirúrgicos de la cirugía ortopédica. Este libro ha sido concebido como una parte importante de lo que sería lo más aproximado a aprender técnicas quirúrgicas de ortopedia pediátrica directamente de un maestro.


Hemos seleccionado sesenta procedimientos importantes, y habitualmente realizados, que un especialista en ortopedia pediátrica debería tener en su arsenal terapéutico para tratar de forma adecuada a sus pacientes. Los autores que han participado en este libro trabajan en muchos centros y entornos clínicos diferentes, pero todas sus contribuciones reflejan de forma uniforme su gran experiencia en técnicas de reconocida utilidad clínica.


El formato resulta claro y de fácil manejo, y ha demostrado ser muy efectivo en otros títulos anteriores de esta serie. Aunque ningún libro puede sustituir por completo la experiencia personal o el aprendizaje directo, cara a cara, con un experto, les ofrecemos este libro específico como un manual útil sobre la práctica actual de la cirugía ortopédica pediátrica.




Mininder S. Kocher, MD, MPH







Michael B. Millis, MD













Prólogo


La historia de la Ortopedia como disciplina médica se basa en la ortopedia pediátrica. En 1741, Nicolás Andry publicó una breve monografía titulada L’Orthopedie, término que deriva de las palabras griegas que significan «niño recto». Además, Andry presentaba un dibujo de un árbol torcido atado a una estaca recta, que se ha convertido en el emblema de la ortopedia.


De hecho, muchas de las técnicas más antiguas y fundamentales de la ortopedia proceden de la ortopedia pediátrica, como es el caso de la manipulación e inmovilización de las deformidades, la osteotomía para corregir deformidades, la amputación en el caso de anomalías congénitas y la artrodesis vertebral para la escoliosis. Aunque muchas de las intervenciones quirúrgicas de la ortopedia pediátrica siguen siendo las mismas pese al paso de los años, también se ha producido mucha innovación. En general, los procedimientos de ortopedia pediátrica deben tener en cuenta el crecimiento del niño y el resultado a largo plazo y las posibles secuelas en la edad adulta. Además, la biología del niño es distinta a la del adulto, lo que permite una consolidación mucho más rápida, una remodelación durante el crecimiento, un periostio más fuerte y una fijación más biológica.


Técnicas Quirúrgicas Paso a Paso. Cirugía ortopédica pediátrica proporciona una excelente visión general de las técnicas modernas de cirugía ortopédica. La amplia selección de temas se extiende desde la mano y la extremidad superior hasta la columna vertebral, el pie y la extremidad inferior. Se incluyen técnicas quirúrgicas «clásicas» de ortopedia pediátrica, como la osteotomía innominada o la técnica de Woodward, además de técnicas «actuales», como la fijación submuscular con placa de las fracturas de fémur y la luxación quirúrgica de la cadera. Algunas técnicas, como la colocación de una espica de yeso para las fracturas de fémur y la corrección de la deformidad en pie zambo mediante el método de Ponseti pueden considerarse tanto «clásicas» como «actuales».


Este libro presenta técnicas quirúrgicas de forma concisa y magníficas ilustraciones. Sin embargo, no se omiten los consejos, las indicaciones y los posibles errores. Será una excelente referencia para el residente, el especialista en ortopedia pediátrica, el cirujano ortopédico general y el cirujano ortopédico pediátrico. Los autores de cada capítulo son expertos en su campo y merecen ser elogiados por sus excelentes contribuciones.


La tradición de la ortopedia pediátrica está muy arraigada en el Children’s Hospital de Boston. La enseñanza de la maestría quirúrgica es parte fundamental de esta tradición, puesta de relieve desde Frank Ober hasta W. T. Green y John Hall. Los doctores Kocher y Millis continúan esta tradición y deben ser felicitados por este importante recurso.




James R. Kasser, MD


Surgeon-in-Chief, Children’s Hospital Boston, Orthopaedic Surgeon-in-Chief, Children’s Hospital Boston






Catherine Ormandy


Professor of Orthopaedic Surgery, Harvard Medical School Boston, Massachusetts











Sección I


Hombro










Procedimiento 1 Técnica de Woodward modificada para la deformidad de Sprengel




Charles A. Goldfarb, Jakub S. Langer















Posibles errores







• El médico debe localizar también anomalías congénitas asociadas, tales como costillas fusionadas, costillas cervicales, asimetría de la pared torácica, deformidad de Klippel-Feil y escoliosis, que pueden condicionar los resultados estéticos.


• Si la mejoría estética es el motivo por el que la familia se está planteando la intervención quirúrgica, avise al paciente y a su familia del riesgo de que pueda quedar una cicatriz.


• Sea precavido si existe atrofia o fibrosis grave de la musculatura de la cintura escapular, que impedirá la corrección quirúrgica e influirá en la recuperación funcional tras la cirugía.


• El resultado estético puede ser menos llamativo en los pacientes con una edad superior a 8 o 9 años y la mejoría de la amplitud de movimientos del hombro puede ser menor.


• Si existe deformidad en escápula alada antes de la cirugía, esta puede verse agravada tras la intervención. Por ello, algunos autores consideran la escápula alada una contraindicación relativa para la cirugía.


















Controversias







• Estética y funcionalidad: aunque la técnica de Woodward puede ofrecer una mejoría tanto funcional como estética, aquellos pacientes con limitaciones funcionales son los que tiene las mayores posibilidades de mejorar.


• Otras técnicas, como la resección del ángulo superomedial de la escápula, son menos invasivas y resultan casi tan efectivas como la técnica de Woodward para mejorar estéticamente deformidades menos importantes.


• Osteotomía de la clavícula: se puede realizar una osteotomía mínimamente invasiva de la clavícula para reducir al mínimo la posibilidad de que el plexo braquial quede anclado (y por tanto se lesione) al descender la escápula.















Indicaciones







[image: ] La intervención quirúrgica se plantea en niños con limitaciones funcionales, incluyendo a los que presentan una disminución de la flexión hacia delante y/o de la abducción. Los niños con una amplitud de movimientos inferior a 120° en cualquier plano presentan una mayor probabilidad de mejorar con la cirugía.


[image: ] Se considera también la intervención quirúrgica por motivos estéticos, debido a que la falta de descenso de la escápula produce una deformidad bastante patente.


[image: ] La clasificación de Cavendish de la deformidad de Sprengel (Cavendish, 1972) puede resultar útil para valorar la necesidad de intervención quirúrgica en función del aspecto del caso. En los grados 1 y 2 puede emplearse una intervención limitada como la resección de una prominencia escapular superomedial, mientras que una intervención más agresiva para recolocar la escápula, como por ejemplo la operación de Woodward, resulta en general más apropiada para los grados 3 y 4.



• Grado 1 (muy leve): articulaciones de los hombros a la misma altura y deformidad inapreciable en el paciente vestido



• Grado 2 (leve): articulaciones a la misma altura pero con deformidad visible incluso cuando el paciente está vestido (en forma de prominencia en la piel lateral del cuello)



• Grado 3 (moderado): articulación del hombro elevada unos 2-5 cm con deformidad fácilmente visible



• Grado 4 (grave): elevación del hombro mayor de 5 cm con escápula cerca del occipucio


[image: ] Edad para la intervención: la tendencia terapéutica es intervenir lo antes posible, ya que ello ofrece mayores probabilidades de mejoría funcional. Se recomienda operar entre los 3 y 6 años de edad, aunque otros autores propugnan la cirugía a una edad tan temprana como los 6-9 meses. No obstante, algunos cirujanos todavía abogan por la intervención al final de la infancia (5-9 años) o en la adolescencia.












Exploración/Pruebas de imagen







[image: ] Se valora el aspecto general del paciente, con atención especial a la simetría de los hombros. Se observa al paciente con los brazos colocados a los lados del tronco y en varias posiciones funcionales. Cuando ambas escápulas no han descendido, existe menos asimetría pero aún se aprecia un grado de deformidad considerable. La figura 1 muestra la presentación típica de una deformidad unilateral del lado derecho tal y como se aprecia en la visión anterior durante la exploración clínica de un niño de 3 años de edad.


[image: ] Se mide la amplitud de movimientos del hombro, con especial atención en la flexión hacia delante y abducción activas. La figura 2 muestra las vistas posteriores de la exploración clínica de un paciente de 4 años de edad con una deficiencia de la abducción en el lado derecho, secundaria a una deformidad de Sprengel antes (fig. 2A) y después de la intervención (fig. 2B). La abducción y la rotación glenohumeral pasivas son normales, mientras que la movilidad escapulotorácica se ve más afectada. Además, puede estar disminuida la fuerza de la extremidad superior.


[image: ] Se recomienda obtener una radiografía anteroposterior de ambos hombros y centrada sobre las clavículas, para comparar la anatomía ósea de los dos lados. La radiografía bilateral de hombro de la figura 3 muestra una típica escápula derecha hipoplásica, no descendida y rotada en un paciente de 3 años de edad con la deformidad en el lado derecho (v. fig. 1).


[image: ] Puede considerarse la obtención de una tomografía computarizada de ambos hombros, incluyendo un estudio tridimensional, pues proporcionará una información más detallada sobre la anatomía.


[image: ] El médico debe valorar clínicamente la posible existencia de un hueso accesorio omovertebral conectando la parte superomedial de la escápula a una apófisis espinosa de la columna cervical media o inferior (fig. 4); se pueden obtener también radiografías oblicuas del hombro y/o una tomografía computarizada.


[image: ] Se explora al paciente en busca de las anomalías asociadas más frecuentes, entre las que se incluyen deformidades vertebrales, como el síndrome de Klippel-Feil (30%), escoliosis congénita (25%), defectos/hipoplasia de la pared torácica (25%) y alteraciones renales/genitourinarias (10%). Otras alteraciones asociadas son la diastematomielia, los defectos de los huesos largos y las anomalías de los rayos de la mano o el pie. Debe considerase la posible obtención de una ecografía renal y tomografía computarizada o una resonancia magnética de la columna cervical (Ross y Cruess, 1977).


[image: ] Antes de proceder a la cirugía debe consultarse con un cirujano de columna y/o un cirujano plástico para tratar las deformidades asociadas de la columna o la pared torácica según sea necesario.
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Figura 1
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Figura 2
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Figura 3
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Figura 4














Opciones terapéuticas







• La deformidad mínima (grado 1 de Cavendish) puede tratarse mediante medidas conservadoras, incluyendo un tratamiento centrado en la movilización, el estiramiento y la potenciación muscular.


• Los pacientes con un grado menor de deformidad (grado 2 de Cavendish) pueden ser tratados mediante resección del ángulo superomedial prominente de la escápula sin desinsertar la musculatura y sin recolocar la escápula.


• La técnica de Green modificada plantea como objetivo la desinserción de todos los estabilizadores de la escápula a nivel de su inserción en el omóplato y la formación de una hendidura inferior en el dorsal ancho para colocar la escápula en una posición anatómica más inferior.


• Una opción alternativa es una osteotomía vertical de la escápula, con resección del ángulo superomedial y traslación distal de la parte lateral de la escápula (técnica de Konig modificada).


















Consejos útiles







• Incluya el lado contrario en los campos quirúrgicos anterior y, sobre todo, en el posterior para facilitar la comparación y la palpación.


• Una mesa de quirófano radiotransparente permite, en caso necesario, realizar una exploración introperatoria con radioscopia para comprobar una movilización satisfactoria de la escápula.


















Controversias







• Algunos autores proponen una colocación semilateral o «lateral caída» para permitir el acceso a la clavícula y a las estructuras posteriores dentro de un único campo quirúrgico, obviando la necesidad de volver a preparar el campo. Esto hace que la cirugía posterior nos resulte incómoda, por lo que preferimos sencillamente crear un nuevo campo.


















Anatomía quirúrgica







[image: ] El trapecio, uno de los principales músculos que se desinserta durante la operación de Woodward, presenta un origen muy amplio desde el occipucio y las apófisis espinosas hasta T12 (fig. 5).


[image: ] Un 30% de los pacientes tendrán un hueso omovertebral óseo o cartilaginoso uniendo el ángulo superomedial de la escápula a la columna cervical (v. fig. 4). Se debe extirpar para permitir la corrección.


[image: ] Deben protegerse las estructuras neurovasculares:



• El nervio accesorio espinal proporciona inervación al músculo trapecio y discurre longitudinalmente a lo largo de su superficie anterior junto con la rama descendente de la arteria cervical superficial (superficie profunda cuando se realiza un abordaje posterior).



• Ramas del nervio dorsal de la escápula inervan los músculos romboides.



• La arteria cervical transversa se encuentra justamente anterior a la inserción del elevador de la escápula y está en riesgo cuando se desinserta este músculo de la parte superomedial de la escápula (fig. 6).



• La disección en la zona proximal de la escápula debe ser limitada para evitar lesionar las estructuras neurovasculares supraescapulares, que se localizan en la escotadura supraescapular.



• Los vasos subclavios están expuestos durante la osteotomía de la clavícula; se pueden proteger colocando de forma subperióstica separadores de Hohmann curvos.








[image: image]

Figura 5
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Figura 6











Colocación del paciente







[image: ] Inicialmente, para la osteotomía de la clavícula, el paciente se coloca en posición de decúbito supino o de silla de playa con una almohada en la línea media entre ambas escápulas. Se prepara un campo estéril que incluya toda la extremidad superior (para permitir el control de la clavícula) y la parte medial de la clavícula contralateral y el esternón (fig. 7).


[image: ] Tras la osteotomía de la clavícula y el cierre de la herida, se aplica un apósito estéril y el paciente se coloca en decúbito prono.



• Se sujetan con cuidado la cabeza y el cuello, manteniendo la cabeza en una posición neutra o ligeramente flexionada. Las almohadas longitudinales evitan la presión indebida sobre el abdomen.



• Se preparan de nuevo todo el brazo y la cintura escapular sobrepasando la línea media, incluyendo la escápula contraria, para permitir una adecuada movilización de la escápula y una visualización y palpación fáciles de las estructuras contralaterales (fig. 8).
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Figura 7
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Figura 8














Consejos útiles







• Realice una disección roma subperióstica para la osteotomía de la clavícula. con el fin de proteger las estructuras neurovasculares subyacentes.


• Si están afectadas ambas escápulas o si es necesario abordar la columna cervical o torácica se puede emplear una incisión longitudinal en la línea media.


















Controversias







• Algunos autores no realizan de forma sistemática la osteotomía de la clavícula, refiriendo buenos resultados prescindiendo de este paso sobre todo en pacientes jóvenes y en aquellos que presentan un menor grado de deformidad. Este tipo de abordaje se analizará en profundidad más adelante.


















Portales/Abordajes







[image: ] Abordaje anterior



• Se realiza una incisión mínima de 2 cm sobre la parte central de la clavícula, llegando con la disección hasta el periostio (fig. 9A). Se protegen las ramas sensitivas superficiales y se desinserta el platisma según sea necesario.



• Se realiza una incisión en el periostio siguiendo el eje de la clavícula y se despega el periostio de forma circunferencial.



• Separadores mini-Hohmann situados subperiósticamente protegen la vena y la arteria subclavia por debajo de la clavícula (fig. 9B).


[image: ] Abordaje posterior



• Se realiza una incisión de 10 a 15 cm ligeramente lateral a la línea media desde la apófisis espinosa de C5 a la apófisis espinosa de T8 (fig. 10).



• Se efectúa una disección cortante a través de la piel y del tejido subcutáneo hasta la fascia dorsal. Se elevan lateralmente los tejidos suprayacentes para crear un colgajo que permita la visualización de la escápula y la musculatura que la sostiene (v. fig. 10).
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Figura 9
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Figura 10














Posibles errores







• Los vasos subclavios se encuentran directamente profundos a la clavícula y deben protegerse cuidadosamente con separadores curvos de Hohmann.


















Controversias







• Algunos autores recomiendan una osteotomía de la clavícula únicamente en pacientes de cierta edad (mayores de 6 años) o en casos de deformidad grave, y refieren un bajo riesgo de parálisis del plexo braquial y una corrección adecuada sin realizar esta osteotomía.


• Se ha descrito que, en adolescentes, se debería realizar también una osteotomía de la apófisis coracoides para evitar la compresión de las estructuras neurovasculares contra una costilla.


















Consejos útiles







• Conserve los orígenes musculares durante la disección para ayudar a estabilizar la escápula una vez reducida.


• Proteja el nervio espinal accesorio y la rama descendente de la arteria cervical superficial que discurre longitudinalmente sobre la superficie profunda del trapecio.


• Se colocan suturas de referencia a intervalos regulares para ayudar a la movilización del músculo.


• Se puede proteger la arteria cervical transversa durante la liberación de la inserción superomedial del elevador de la escápula en el omóplato colocando un dedo por debajo de dicha inserción (v. fig. 14).


















Procedimiento






Paso 1







[image: ] Realizamos sistemáticamente una osteotomía de la clavícula para reducir al mínimo el riesgo de lesión por tracción del plexo braquial como consecuencia de la movilización de la escápula.


[image: ] Se utiliza una gubia para crear una osteotomía a través de la parte central de la clavícula (fig. 11).


[image: ] Se realiza una osteotomía simple o se fragmenta una pequeña parte de la clavícula.


[image: ] Se lava la herida y se cierra la piel con puntos reabsorbibles de 4-0 o 5-0 en el tejido subcutáneo y una sutura intradérmica continua de 5-0.


[image: ] Se cubre la herida y el paciente es colocado en decúbito supino para el abordaje posterior.








[image: image]

Figura 11











Paso 2







[image: ] Se identifica la parte lateral del trapecio distal, y mediante disección, se libera del dorsal ancho subyacente y de la musculatura paravertebral (fig. 12). Este paso ayuda a identificar el plano quirúrgico fundamental. La presencia de adherencias o de musculatura hipoplásica puede dificultar la identificación de este plano quirúrgico.


[image: ] Mediante disección cortante se desinserta el trapecio de las apófisis espinosas torácicas y cervicales, en sentido de caudal a cefálico. A medida que la disección progresa en dirección proximal, se liberan también los orígenes de los romboides mayor y menor. La figura 13 muestra el trapecio y los romboides desinsertados en sus orígenes y levantados, quedando expuesto el elevador de la escápula en la parte superomedial del omóplato. La inserción tendinosa de estos músculos se conserva para permitir su posterior reinserción más caudal. A nivel de la apófisis espinosa de C4 el trapecio se secciona transversalmente para permitir una liberación adecuada.


[image: ] En la parte proximal de la incisión se aprecia el elevador de la escápula y, en un 30% de los casos, el hueso omovertebral. Se respetan cuidadosamente el nervio accesorio espinal que inerva al trapecio y las ramas del nervio escapular dorsal que inervan los romboides.


[image: ] El cirujano debe evitar la lesión de la rama descendente de la arteria cervical superficial o la arteria cervical transversa.


[image: ] Se libera el elevador de la escápula de su inserción superomedial en la escápula. La arteria cervical transversa discurre directamente por debajo del elevador de la escápula y se protege durante la liberación (fig. 14).


[image: ] Se debe liberar el hueso omovertebral o las bandas fibrosas en la zona donde se encuentran conectando la escápula con la columna cervical mediante tijeras fuertes o una gubia. El hueso omovertebral se reseca de forma extraperióstica.


[image: ] Finalmente, la superficie inferior de la escápula se despega de forma roma de la pared torácica subyacente y se extirpa cualquier adherencia fibrosa residual.
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Figura 12
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Figura 13
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Figura 14














Consejos útiles







• Se puede poner cera para hueso en la zona de resección ósea para reducir al mínimo el sangrado.












Posibles errores







• El despegamiento perióstico puede provocar crecimiento óseo y recidiva de la deformidad.


















Controversias







• Algunos autores proponen la inducción de una fractura transversa en tallo verde a través de la parte superomedial de la escápula en vez de resecarla para corregir su curvatura prominente.


















Consejos útiles







• Utilice las espinas de las escápulas como referencias para valorar si la reducción es adecuada.


• La movilización inferior de la escápula puede verse limitada por la parte proximal supraespinosa de la escápula si está curvada hacia delante sobre la pared torácica. Esta curvatura se reseca (con cuidado, para proteger las estructuras neurovasculares), para permitir la movilización de la escápula.












Posibles errores







• La escápula es hipoplásica y si se alinea su ángulo inferior con el ángulo inferior de la escápula contralateral normal puede producirse una corrección excesiva, lo que aumenta el riesgo de plexopatía braquial por tracción.


















Controversias







• Algunos autores recomiendan desinsertar el subescapular y el serrato anterior para permitir la movilización hacia la parte inferior de la escápula. Si se desinsertan, dichos músculos deben ser reparados una vez que la escápula ha sido estabilizada en una posición inferior. No hemos encontrado necesario realizar este paso.


















Paso 3







[image: ] Se reseca la parte superomedial prominente de la escápula mediante gubias en dirección de medial a lateral (fig. 15). Se protegen las estructuras neurovasculares supraescapulares.


[image: ] Esta resección se realiza de forma extraperióstica para reducir al mínimo la posibilidad de que vuelva a crecer hueso.
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Figura 15











Paso 4







[image: ] La escápula debe resultar completamente móvil y se reduce a una posición más caudal.



• La espina de la escápula se sitúa a la misma altura que la espina de la escápula contralateral.



• La aponeurosis previamente levantada de los músculos trapecio y romboides se sutura en su lugar, con múltiples suturas fuertes no reabsorbibles en una posición más caudal (fig. 16). La parte distal redundante del trapecio puede plegarse sobre sí misma o recortarse.


[image: ] Se puede crear una hendidura en el músculo dorsal ancho para alojar el ángulo inferior descendido de la escápula.








[image: image]

Figura 16














Posibles errores







• Cuando se utiliza nailon o una sutura de alambre para el cierre, se pude producir una cicatriz desfigurante hasta en un 60% de los casos.


















Consejos útiles







• Un simple cabestrillo será suficiente para que el paciente de más edad, mientras que en el niño más pequeño resultará útil emplear un inmovilizador de hombro.












Posibles errores







• Si se escogen pacientes con una importante deformidad vertebral o torácica concomitante, el resultado estético puede ser malo debido a la deformidad residual tras la corrección de la escápula.


















Paso 5: cierre







[image: ] La herida se cierra mediante puntos reabsorbibles de 4-0 en el tejido subcutáneo y una sutura intradérmica de 5-0.


[image: ] Habitualmente, el sangrado es mínimo y rara vez se precisa un drenaje.


[image: ] La figura 17 muestra el resultado estético (fig. 17A) y funcional (fig. 17B) de la técnica de Woodward modificada.
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Figura 17














Tratamiento postoperatorio y resultados esperados







[image: ] En el postoperatorio, se coloca un inmovilizador de hombro previamente ajustado. El paciente continúa ingresado durante 1-2 días para controlar el dolor. La movilización suave inmediata del cuello, el entrenamiento postural simétrico, la contracción escapular isométrica y los ejercicios de movilización de codo, muñeca y mano deben iniciarse cuando se considere más idóneo en virtud de la edad del paciente.


[image: ] A las 3 semanas de la cirugía, se avanza en el programa de tratamiento domiciliario incluyendo ejercicios de Codman y movimientos pasivos y activos-asistidos del hombro hasta 90° mientras se estabiliza la clavícula.


[image: ] A las 5 semanas de la cirugía, se obtienen radiografías y se retira el cabestrillo. Se inicia la realización de ejercicios activos y pasivos de movilidad por encima de 90° y se insiste en los ejercicios de contracción escapular.


[image: ] A los 3 meses del postoperatorio se inicia un protocolo de potenciación muscular más riguroso.


[image: ] Entre las complicaciones están la cicatriz antiestética, la parálisis transitoria del plexo braquial, la recidiva de la deformidad por regeneración ósea o migración cefálica de la escápula y la incapacidad de mejorar la deformidad debido a otros factores (escoliosis, alteraciones de la columna cervical).













Evidencias





 Borges J.L.P., Shah A., Torres B.C., Bowen J.R. Modified Woodward procedure for Sprengel deformity of the shoulder: long-term results. J Pediatr Orthop. 1996;16:508-513.


En esta revisión retrospectiva con un seguimiento de 3 a 15 años, 15 pacientes tuvieron un índice de satisfacción del 86% y 14 de 15 habían mejorado de forma importante su aspecto de acuerdo con el sistema de gradación de Cavendish. La abducción media mejoró unos 35° y el descenso de la escápula en 2,7 cm. Los autores propusieron la resección del borde escapular medial, de acuerdo con la hipótesis de que esto evitaría una deformidad postoperatoria en escápula alada. Se describió un caso de parálisis del plexo braquial, que se resolvió tras realizar una osteotomía de la clavícula. (Evidencia de nivel IV.).


 Carson W.G., Lovell W.W., Hitesides T.E. Congenital elevation of the scapula: surgical correction by the Woodward procedure. J Bone Joint Surg [Am]. 1981;63:1199-1207.


Esta serie de casos constituida por 11 pacientes en quienes se realizó la técnica de Woodward con osteotomía de clavícula demostró que 9 de los 11 pacientes estaban satisfechos con su resultado, presentando uno de los pacientes insatisfechos una cicatriz antiestética y el otro una escápula alada. Los mejores resultados se consiguieron en los pacientes con limitaciones preoperatorias más importantes de la amplitud de movimientos. (Evidencia de nivel IV.).


 Cavendish M.E. Congenital elevation of the scapula. J Bone Joint Surg [Br]. 1972;54:395-408.


Esta revisión exhaustiva de 100 casos de deformidad de Sprengel se centra en la descripción de las técnicas quirúrgicas y de un sistema de clasificación que busca adaptar el tratamiento quirúrgico apropiado al grado de deformidad. (Evidencia de nivel IV.).


 Greitemann B., Rondhuis J., Karbowski A. Treatment of congenital elevation of the scapula: 10 (2-18) year follow-up of 37 cases of Sprengel’s deformity. Acta Orthop Scand. 1993;64:365-368.


En este análisis retrospectivo de 23 intervenciones quirúrgicas, incluyendo 6 operaciones de Woodward sin osteotomía de clavícula, estas últimas proporcionaron los mejores resultados e índices de satisfacción en relación con el mejor aspecto de la cicatriz y la superior movilidad de la escápula. Se produjo una parálisis transitoria del plexo braquial. (Evidencia de nivel IV.).


 Grogan D.P., Stanley E.A., Bobechko W.P. The congenital undescended scapula: surgical correction by the Woodward procedure. J Bone Joint Surg [Br]. 1983;65:598-605.


En esta serie retrospectiva de 21 intervenciones de Woodward sin osteotomía de clavícula se consiguió un 80% de resultados buenos a excelentes con un seguimiento medio cercano a los 9 años. Un paciente sufrió una parálisis transitoria del plexo braquial y otro sufrió un empeoramiento de una deformidad en escápula alada previa a la cirugía. Un paciente sufrió una recurrencia tras habérsele extirpado la parte superomedial de la escápula. Los autores refirieron cierta tendencia a que la cicatriz presentara un mejor aspecto cuando se realizaba una sutura intradérmica. (Evidencia de nivel IV.).


 Ross D.M., Cruess R.L. The surgical correction of congenital elevation of the scapula: a review of seventy-seven cases. Clin Orthop Relat Res. 1977;125:17-23.


Los autores presentaron una revisión completa de todos los casos de deformidad de Sprengel tratados quirúrgicamente en los hospitales U.S. Shriners entre 1935 y 1970. La revisión incluyó 17 operaciones de Woodward, en tres de las cuales se produjo recurrencia o deformidad en escápula alada, y un caso de parálisis transitoria del plexo braquial. (Evidencia de nivel IV.).


 Woodward J.W. Congenital elevation of the scapula: correction by release and transplantation of muscle origins, a preliminary report. J Bone Joint Surg [Am]. 1961;43:219-228.


En este artículo original, Woodward describe su técnica, que no incluye una osteotomía de la clavícula, y su experiencia en nueve pacientes. Un paciente tuvo una parálisis transitoria del plexo braquial y tres tuvieron cicatrices antiestéticas. (Evidencia de nivel IV.).
















Procedimiento 2 Transferencias tendinosas para rotación externa del hombro en la parálisis del plexo braquial obstétrica




Lisa D. Maskill, Michelle A. James















Posibles errores







• Displasia glenohumeral grave y/o luxación


• Parálisis del deltoides (la TTRE no puede suplir la ausencia de abducción)


















Controversias







• Momento de realizar la transferencia tendinosa para la rotación externa (TTRE):



[image: ] La TTRE debería realizarse antes de que se establezca una contractura (disminución de la ADMP); esto puede ocurrir durante la lactancia.



[image: ] El cumplimiento del tratamiento postoperatorio (siempre limitado en lactantes y niños pequeños) puede mejorar los resultados.



[image: ] La TTRE puede disminuir la progresión de la displasia glenohumeral; la displasia en fases iniciales puede ser una indicación.


• La mala función de la mano limita la mejoría funcional obtenida con la TTRE.


















Opciones terapéuticas







• Inyecciones de toxina botulínica en el supraespinoso y el pectoral mayor, seguidas de inmovilización del hombro con un vendaje de yeso en espiga


• Liberación del subescapular (artroscópica, abierta o «deslizamiento» de su origen)


• Osteotomía de rotación externa del húmero















Indicaciones







[image: ] Debilidad para la rotación externa del hombro asociada a parálisis de C5-C6 y:



• Músculos donantes fuertes (dorsal ancho y redondo mayor) según la escala de movimiento activo (EMA) de valoración infantil



• Abducción activa del hombro ≥ 60° en la EMA



• Amplitud de movimientos pasivos (ADMP) del hombro bien conservada.



• Dificultad para las actividades bimanuales por encima de la cabeza.



• Buena función según la EMA.












Exploración/Pruebas de imagen







[image: ] La exploración debería documentar la ADMP y la amplitud de movimientos activos (ADMA) y la fuerza del hombro y el codo, además de la función de la mano.



• La figura 1 muestra la amplitud de movimientos antes de la cirugía en un niño con parálisis del plexo braquial obstétrica en abducción activa (fig. 1A) y de rotación externa activa en 90° de abducción (fig. 1B). La figura 2 muestra la abducción activa (fig. 2A) y de rotación externa activa en 90° de abducción (fig. 2B) en el mismo niño después de la cirugía.



• Si se está desarrollando una contractura en supinación, se debe cambiar el recorrido del bíceps durante la misma cirugía que la transferencia tendinosa para la rotación externa (TTRE).



• Si se detecta debilidad en la extensión de la muñeca, la extensión de los dedos es correcta y se dispone de un músculo donante adecuado (braquiorradial o flexor cubital del carpo), se debe realizar la transferencia para la extensión de la muñeca durante la misma cirugía que la TTRE.


[image: ] El estado de la articulación glenohumeral debe documentarse mediante exploraciones seriadas y pruebas de imagen. La resonancia magnética (RM) pondrá de manifiesto una displasia glenohumeral (fig. 3).



• En todas las edades: rotación externa pasiva del hombro con la escápula estabilizada y el brazo al lado del cuerpo y en 90° de abducción del hombro



• Lactantes: ecografía o RM



• Menores de 3 años de edad: RM



• Con más de 3 años de edad: radiografías anteroposterior y axilar o tomografía computarizada.


[image: ] La fisioterapia y/o la terapia ocupacional antes de la cirugía deben programarse de modo que el niño se acostumbre a ellas y se optimicen la movilidad y la función, y se fortalezcan los músculos donantes.










[image: image]

Figura 1
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Figura 2







[image: image]

Figura 3











Anatomía quirúrgica







[image: ] El nervio axilar queda en situación de riesgo en dos localizaciones durante esta intervención.



• El nervio y la arteria circunfleja humeral posterior quedan en situación de riesgo en el espacio cuadrangular cuando se desinsertan el dorsal ancho y el redondo mayor.



• Además, la transferencia tendinosa pasa a través del intervalo entre el tríceps y el deltoides, por lo que debe tenerse cuidado para abrir este intervalo a un nivel proximal a la zona de entrada del nervio axilar en la parte posterior del deltoides.


[image: ] Los tendones del redondo mayor y el dorsal ancho suelen formar un tendón conjunto.


[image: ] La subluxación posterior de la cabeza humeral adelgaza la cápsula y desplaza el tendón del supraespinoso superiormente y el del infraespinoso inferiormente, haciendo más difícil insertar la transferencia.












Colocación del paciente







[image: ] El paciente se coloca en posición de decúbito lateral con la extremidad afectada hacia arriba, estabilizado con un alza almohadillada.


[image: ] Se evalúa la amplitud de movimientos antes de preparar el campo quirúrgico, para determinar si será necesario liberar el subescapular.


[image: ] Se prepara el campo dejando libre la extremidad afectada y, si se planea realizar una liberación del subescapular, se incluye la escápula en el campo quirúrgico.












Portales/Abordajes







[image: ] Se realiza una incisión cutánea transversal a través del pliegue axilar desde el pectoral mayor hasta el intervalo entre el deltoides y el tríceps (fig. 4).








[image: image]

Figura 4











Procedimiento






Paso 1







[image: ] Si el hombro no puede alcanzar los 90° de rotación externa en abducción procede a un alargamiento fraccionado del pectoral mayor. Se desinserta la parte posterior tendinosa del músculo cerca de su inserción en el húmero.


[image: ] Si el hombro no llega a 30° de rotación externa en aducción, se desinserta el subescapular de su origen («deslizamiento del subescapular») mediante una incisión separada sobre la parte inferolateral de la escápula.












Paso 2







[image: ] Con el hombro colocado en rotación interna máxima, se desinsertan los músculos redondo mayor y dorsal ancho de su inserción en el húmero y se referencian con suturas no reabsorbibles. Debe tenerse cuidado de evitar lesionar el nervio axilar y los vasos circunflejos humerales posteriores (fig. 5A y B).








[image: image]

Figura 5














Consejos útiles







• La inmovilización prolongada con yeso y/o férula tras una liberación del subescapular puede contribuir a una contractura en abducción. Esta puede estar asociada con el grado de displasia glenoidea presente antes de la cirugía, pues la reducción de la articulación glenohumeral puede no ser concéntrica y contribuir a la contractura.


















Controversias







• La liberación de la cápsula anterior y del subescapular ayudan a reducir una articulación glenohumeral subluxada, aunque existe riesgo de desarrollar una subluxación anterior y/o una contractura en rotación externa, que resulta más debilitante que una contractura en rotación interna, ya que dificulta la realización de actividades bimanuales en la línea media.


















Paso 3







[image: ] Con el hombro en 90° de abducción y 60-80° de rotación externa se pasan los tendones del dorsal ancho y el redondo mayor por detrás del músculo tríceps (fig. 6) y se suturan después sobre los tendones del supraespinoso y el infraespinoso, teniendo cuidado de no lesionar el nervio axilar cuando penetra en el deltoides.


[image: ] La tensión de la transferencia se comprueba colocando un dedo del cirujano sobre la reparación mientras se moviliza suavemente el hombro. Esto ayuda al cirujano a decidir la posición óptima de abducción y rotación externa para la inmovilización postoperatoria.








[image: image]

Figura 6














Tratamiento postoperatorio y resultados esperados







[image: ] Antes de la cirugía se confecciona unas picas de yeso desde el hombro hasta la cintura, se realiza con el niño de pie y, después, se abre para retirarlo y poder recolocarlo en el postoperatorio inmediato. Mientras el niño está todavía bajo anestesia general, se coloca la parte destinada a la cintura y se conecta a un yeso de brazo completo mediante guías de madera, en la posición más adecuada para optimizar la abducción y la rotación externa.


[image: ] La espiga de yeso se mantiene durante 4-5 semanas.


[image: ] Una vez retirado el yeso, el niño debe usar una férula en aeroplano durante la noche a lo largo de un período de entre 1 y 3 meses, dependiendo de cómo esté funcionando la transferencia.


[image: ] La fisioterapia intensiva se inicia cuando se retira el yeso y se continúa durante 3-6 meses, con atención especial en las actividades bimanuales por encima de la cabeza.











Evidencias





 Al-Zahrani S. Combined Sever’s release of the shoulder and osteotomy of the humerus for Erb’s palsy. J Hand Surg [Br]. 1997;22:591-593.


El autor presentó una serie de casos a los que se les aplicó una técnica para mejorar la rotación externa y la abducción del hombro. (Evidencia de nivel IV [terapéutica].).


 Anderson K.A., O’Dell M.A., James M.A. Shoulder external rotation tendon transfers for brachial plexus birth palsy. Tech Hand Up Extrem Surg. 2006;10:60-67.


Este artículo presentó una descripción de la técnica de transferencia tendinosa para la rotación externa del hombro y la rehabilitación postoperatoria..


 Bae D.S., Waters P.M. External rotation humeral osteotomy for brachial plexus birth palsy. Tech Hand Up Extrem Surg. 2007;11:8-14.


Los autores describieron la técnica de la osteotomía de rotación externa del húmero..


 Bennett J.B., Allan C.H. Tendon transfers about the shoulder and elbow in obstetrical brachial plexus palsy. J Bone Joint Surg. 1999;81(A):1612-1627.


Este artículo revisa las transferencias tendinosas..


 Carlioz H. La place de la disinsertion interne du sous-scapulaire dans le traitement de la paralysie obstetricale du membre superieur chez l’enfant. Ann Chir Infant. 1971;12:159-168.


El autor describió la liberación del origen del músculo subescapular para reducir la contractura en rotación interna del hombro asociada a debilidad de la rotación externa, disminuyendo a la vez el riesgo de inestabilidad anterior causado por la liberación del subescapular en su inserción..


 Chen L., Gu Y.D., Hu S.N. Applying transfer of trapezius and/or latissimus dorsi with teres major for reconstruction of abduction and external rotation of the shoulder in obstetrical brachial plexus palsy. J Reconstr Microsurg. 2002;18:275-280.


De acuerdo con los resultados de esta serie de casos, los autores propusieron añadir una transferencia del trapecio cuando la abducción activa preoperatoria es menor de 90°. (Evidencia de nivel IV [terapéutica].).


 Covey D.C., Riordan D.C., Milstead M.E., Albright J.A. Modification of the L’Episcopo procedure for brachial plexus birth palsies. J Bone Joint Surg [Br]. 1992;74:897-901.


Este artículo describió una modificación de la técnica de las transferencias tendinosas para la rotación externa del hombro, que supone cambiar el recorrido del dorsal ancho y el redondo. (Evidencia de nivel IV [terapéutica].).


 Curtis C., Stephens D., Clarke H.M., Andrews D. The Active Movement Scale: an evaluative tool for infants with obstetric brachial plexus palsy. J Hand Surg [Am]. 2002;27:470-478.


Los autores presentaron una validación del método para evaluar en la exploración los progresos de los lactantes con parálisis obstétrica. (Evidencia de nivel IV [diagnóstica, caso-control].).


 Desiato M.T., Risina B. The role of botulinum toxin in the neuro-rehabilitation of young patients with brachial plexus birth palsy. Pediatr Rehabil. 2001;4:29-36.


Los resultados de esta serie de casos indicaban que las inyecciones de toxina botulínica pueden desempeñar un papel importante en la mejoría global de la movilidad de los niños con parálisis del plexo braquial obstétrica. (Evidencia de nivel IV [terapéutica].).


 El-Gammal T.A., Saleh W.R., El-Sayed A., Kotb M.M., Iman H.M., Fathi N.A. Tendon transfer around the shoulder in obstetric brachial plexus paralysis: clinical and computed tomographic study. J Pediatr Orthop. 2006;26:641-646.


Los resultados de esta serie de casos indicaban que las transferencias tendinosas en el hombro se asociaban a mejor movilidad y menor grado de deformidad glenohumeral cuando se realizaban antes de los 2 años de edad; entre los 2 y los 4 años, se mejoraba el movimiento pero no la deformidad, y después de los 4 años de edad no se modificaba de forma importante ninguna de ellas. (Evidencia de nivel IV [terapéutica].).


 Hoffer M.M., Wickenden R., Roper B. Brachial plexus birth palsies: results of tendon transfers to the rotator cuff. J Bone Joint Surg [Am]. 1978;60:691-695.


Este artículo aporta una descripción de la técnica para unir los tendones donantes al manguito de los rotadores y los resultados de una serie de casos. (Evidencia de nivel IV [terapéutica].).


 Javid M., Shahcheraghi G.H. Shoulder reconstruction in obstetric brachial plexus palsy in older children via a one-stage release and tendon transfers. J Shoulder Elbow Surg. 2009;18:107-113.


Los autores describieron una mejoría de la amplitud de movimientos mediante la liberación del hombro y las transferencias tendinosas en niños más mayores. (Evidencia de nivel IV [terapéutica].).


 L’Episcopo J.B. Tendon transplantation in obstetrical paralysis. Am J Surg. 1934;25:122-125.


El autor presentaba la descripción original de la técnica de transferencia tendinosa para restablecer la rotación externa..


 Pagnotta A., Haerle M., Gilbert A. Long-term results on abduction and external rotation of the shoulder after latissimus dorsi transfer for sequelae of obstetric palsy. Clin Orthop Relat Res. 2004;426:199-205.


Los resultados de esta serie de casos indicaban que la rotación externa que se gana tras una transferencia tendinosa para rotación externa del hombro puede disminuir con el paso del tiempo. (Evidencia de nivel IV [terapéutica].).


 Pearl M.L., Edgerton B.W., Kazimiroff P.A., Burchette R.J., Wong K. Arthroscopic release and latissimus dorsi transfer for shoulder internal rotation contractures and glenohumeral deformity secondary to brachial plexus birth palsy. J Bone Joint Surg [Am]. 2006;88:564-574.


En este estudio, se encontró que la liberación artroscópica de la cápsula y el subescapular disminuye la subluxación posterior y posiblemente mejora la amplitud de movimientos, pero que se asocia también con una disminución de la rotación interna. (Evidencia de nivel IV [terapéutica].).


 Phipps G.J., Hoffer M.M. Latissimus dorsi and teres major transfer to rotator cuff for Erb’s palsy. J Shoulder Elbow Surg. 1995;4:124-129.


Los resultados de esta serie de casos indican que esta transferencia tendinosa se asocia con mejores abducción y rotación externa del hombro. (Evidencia de nivel IV [terapéutica].).


 Waters P.M. Comparison of the natural history, the outcome of microsurgical repair, and the outcome of operative reconstruction in brachial plexus birth palsy. J Bone Joint Surg [Am]. 1999;81:649-659.


Esta serie de casos estudió los resultados en lactantes con parálisis del plexo braquial obstétrica que no habían recuperado la función bicipital a los 6 meses de edad. Algunos se beneficiaron de la exploración e injerto del nervio. (Evidencia de nivel IV [terapéutica].).


 Waters P.M. Update on management of pediatric brachial plexus palsy. J Pediatr Orthop. 2005;25:116-126.


El autor revisó el tratamiento de la parálisis del plexo braquial obstétrica en lactantes y niños..


 Waters P.M., Bae D.S. Effect of tendon transfers and extra-articular soft-tissue balancing on glenohumeral development in brachial plexus birth palsy. J Bone Joint Surg [Am]. 2005;87:320-325.


Los resultados de esta serie de casos indicaban que las transferencias tendinosas en el hombro mejoran globalmente su movilidad pero tienen un escaso efecto sobre la displasia glenohumeral. (Evidencia de nivel IV [terapéutica].).


 Waters P.M., Peljovich A.E. Shoulder reconstruction in patients with chronic brachial plexus birth palsy: a case control study. Clin Orthop Relat Res. 1999;364:144-152.


Comparación de los resultados de las transferencias tendinosas y de la osteotomía que indica que ambas se asocian con una mejora de la movilidad. (Evidencia de nivel III [terapéutica].).















Sección II


Húmero y codo










Procedimiento 3 Fracturas del húmero proximal


reducción y fijación con clavo elástico




Jay C. Albright















Posibles errores







• En los pacientes más jóvenes probablemente se producirá una remodelación ósea y no se precisará más tratamiento que la reducción cerrada o la colocación de un yeso colgante.


• La detención prematura del crecimiento puede reducir el grado de remodelación posible y limitar la capacidad del paciente para volver a tener una función completa (deportistas que efectúan lanzamientos por encima de la cabeza).


















Controversias







• Los pacientes con un crecimiento residual superior a 2-3 años probablemente experimentarán una remodelación idónea, incluso en el caso de fracturas desplazadas, siempre y cuando no se produzca una detención del crecimiento.


















Opciones terapéuticas







• Reducción cerrada y fijación percutánea con agujas


• Reducción cerrada y fijación percutánea con tornillos


• Reducción abierta y fijación interna


















Equipo







• El equipo de radioscopia debe entrar desde la parte del quirófano destinada a la cabeza del paciente.


• La mesa de quirófano debe girarse convenientemente para adaptarse a esta posición.


















Controversias







• Tanto la posición de decúbito supino como la de silla de playa pueden emplearse para esta técnica.















Indicaciones







[image: ] Fracturas con desplazamiento importante de la fisis humeral proximal en un adolescente mayor (crecimiento residual menor o igual a 2 años)


[image: ] Lesión cerrada


[image: ] Ausencia de traumatismo distal (fracturas del codo homolateral)












Exploración/Pruebas de imagen







[image: ] Radiografía anteroposterior (AP) (fig. 1A) y ortogonal adecuadas; se requiere una proyección axilar lateral o una en Y de la escápula (fig. 1B) para visualizar la posición de la fractura.








[image: image]

Figura 1











Anatomía quirúrgica







[image: ] Esta intervención emplea un abordaje epicondíleo lateral del húmero distal.


[image: ] El nervio radial está en riesgo si se realiza una excesiva disección proximal o anterior.


[image: ] Los orígenes de los músculos extensores están expuestos a riesgo en su parte distal, por insertarse en el epicóndilo.












Colocación del paciente







[image: ] Se puede emplear con relativa facilidad la posición en silla de playa, permitiendo obtener imágenes adecuadas mediante radioscopia (fig. 2).








[image: image]

Figura 2














Consejos útiles







• Asegúrese de que puedan obtenerse imágenes radiográficas adecuadas en proyección tanto AP como axilar lateral puras.


• Rote el intensificador de imágenes para obtener proyecciones ortogonales.


• Utilice el almohadillado habitual para todas las extremidades.


• La posición en silla de playa puede facilitar la reducción con ayuda de la gravedad.












Posibles errores







• Es absolutamente necesario colocar la cabeza en posición neutra.




















Posibles errores







• Un punto de entrada demasiado bajo en la columna lateral hará que el implante sobresalga.


















Consejos útiles







• Taladre de forma oblicua unos 0,5 mm la cortical lateral para facilitar el paso del implante.












Posibles errores







• Si se perfora de forma menos oblicua resultará más difícil hacer pasar el clavo.


• La selección de un implante demasiado grande o demasiado pequeño dificultará su control y puede disminuir la fuerza o la capacidad del implante para ayudar a la reducción.


















Instrumentación/Implantes







• Inicialmente se puede conseguir hacer avanzar el implante en sentido proximal de forma manual.


• Puede ser necesario emplear un mandril u otro dispositivo de inserción para controlar la dirección del implante.


















Portales/Abordajes







[image: ] Se practica una incisión de 2 cm con su parte distal centrada sobre el epicóndilo lateral (fig. 3).


[image: ] La disección llega hasta la parte superior del epicóndilo, realizándola de forma subperióstica unos pocos centímetros en sentido proximal.








[image: image]

Figura 3











Procedimiento






Paso 1







[image: ] Se determina el tamaño del implante elástico a emplear.


[image: ] Se perfora un orificio del tamaño apropiado de forma oblicua en la cortical de la columna lateral, 1 o 2 cm por encima del epicóndilo lateral.


[image: ] Se dobla previamente el implante para darle una ligera forma de C o de S.


[image: ] Se introduce un clavo elástico en sentido proximal hasta el foco de fractura bajo guía radioscópica (fig. 4).










[image: image]

Figura 4














Consejos útiles







• Mantenga el brazo en abducción.


• Rotar el implante ayudará a conseguir una reducción más anatómica.


• Compruebe que el implante queda lejos de la superficie del cartílago articular.












Posibles errores







• Mantener el brazo en aducción puede impedir que se consiga la reducción.


• La perforación inadvertida de la superficie articular puede tener consecuencias no previstas.


















Instrumentación/Implantes







• Utilice un dispositivo de inserción para rotar el implante y ayudar a la reducción.


• Se puede emplear un dispositivo de inserción de tipo martillo para atravesar la fisis y asentar el implante dentro de la epífisis.


















Consejos útiles







• Doble el extremo distal del implante todo lo posible para que quede al nivel de la piel, ya que este disminuirá la posibilidad de irritación postoperatoria.


















Consejos útiles







• Deben obtenerse radiografías periódicamente, a las 2, 6 y 12 semanas, para confirmar una buena consolidación y posición.












Posibles errores







• Puede producirse migración del implante, por lo que es necesario controlar esta posibilidad.


• Puede producirse irritación distal por el implante si se ha dejado muy saliente.


















Paso 2







[image: ] Se reduce la fractura mediante técnicas de reducción cerrada y rotación del implante.


[image: ] El implante se introduce atravesando el foco para quedar alojado en el interior de la epífisis (fig. 5).








[image: image]

Figura 5











Paso 3







[image: ] El extremo distal del implante se corta lo más cerca posible de la piel, haciendo palanca sobre el implante mediante el dispositivo de inserción para doblarlo en dirección cefálica.


[image: ] Se cierran las incisiones de la forma habitual.


[image: ] La figura 6 muestra las radiografías postoperatorias de un clavo elástico en proyecciones AP (fig. 6A) y lateral en rotación interna (fig. 6B).








[image: image]

Figura 6














Tratamiento postoperatorio y resultados esperados







[image: ] Se le coloca al paciente un cabestrillo o un inmovilizador de hombro, que se mantiene durante 3-4 semanas.


[image: ] Se inician inmediatamente los ejercicios de movilización para el codo y de péndulo del hombro.


[image: ] La fisioterapia comienza a las 3-4 semanas para favorecer la movilización y el fortalecimiento suave.


[image: ] La actividad se limita por espacio de 12 semanas.


[image: ] Se puede retirar el implante en cualquier momento una vez que la consolidación es completa.













Evidencias





 Metaizeau J.P., Lascombes P., Lemelle J.L., Finlayson D., Prevot J. Reduction and fixation of displaced radial neck fractures by closed intramedullary pinning. J Pediatr Orthop. 1993;13:355-360.


Las fracturas del cuello del radio en niños son lesiones graves con frecuentes secuelas si la inclinación supera los 60°. El tratamiento conservador suele ser adecuado en tales casos y la reducción abierta puede provocar complicaciones yatrógenas. Los autores describen su experiencia con una técnica original. Una aguja intramedular introducida desde distal y avanzada en sentido proximal permite la reducción del desplazamiento y mantener la corrección sin lesionar la articulación. Se describe la técnica quirúrgica. Se empleó este método en 31 fracturas con una angulación entre 30 y 80° y en 16 fracturas con más de 80°. Se obtuvieron resultados funcionales buenos y excelentes en 30 casos en el primer grupo y en 11 casos en el segundo grupo..


 Rajan R.A., Hawkins K.J., Metcalfe J., Konstantoulakis C., Jones S., Fernandes J. Elastic stable intramedullary nailing for displaced proximal humeral fractures in older children. J Child Orthop. 2008;2:15-19.


Este artículo demuestra la efectividad de la fijación intramedular de las fracturas gravemente desplazadas de la fisis proximal del húmero en niños esqueléticamente inmaduros mediante el clavo intramedular elástico estable (ESIN). Se recopilaron de forma retrospectiva los datos de 14 pacientes con edades comprendidas entre los 10 y 15 años con fracturas fisarias proximales de húmero con desplazamiento grave entre 1999 y 2004 en un único hospital regional especializado en ortopedia pediátrica. Las fracturas se clasificaron de acuerdo con la clasificación de Neer; un desplazamiento grave suponía un tipo II-IV de Neer o un desplazamiento > 1 cm y una angulación > 45°. Los autores recomendaron la estabilización mediante el clavo ESIN para el manejo de las fracturas fisarias desplazadas del húmero proximal en niños más mayores, una vez conseguida la reducción de la fractura de forma cerrada o abierta. El ESIN es seguro y permite un rápido retorno a la función previa a la lesión..
















Procedimiento 4 Reducción abierta y fijación interna de la fractura desplazada de epicóndilo medial mediante tornillo con arandela




William Hennrikus















Posibles errores







• Las fracturas simples por avulsión mínimamente desplazadas pueden tratarse de forma conservadora (Bede et al., 1975).


• Si en la radiografía AP la fractura está mínimamente desplazada y en la radiografía lateral no existe signo de la almohadilla grasa entonces se trata más bien de una fractura simple por avulsión (fig. 1) que de una fractura asociada a una luxación o subluxación de codo.








[image: image]

Figura 1

















Controversias







• Algunos autores proponen el tratamiento no quirúrgico para todas las fracturas del epicóndilo medial (Farsetti et al., 2001; Josefsson y Danielsson, 1986). El tratamiento conservador suele conducir a la ausencia de consolidación. En el paciente no deportista, la ausencia de consolidación rara vez provoca síntomas. Sin embargo, en deportistas que realizan ejercicios por encima de la cabeza, la ausencia de consolidación puede provocar una inestabilidad en valgo del codo y limitar el rendimiento del deportista (Gilchrist y McKee, 2002; Sugita et al., 1994; Takeishi et al., 2001; Woods y Tullos, 1977).


















Controversias







• Algunos autores sostienen que la apertura de la parte medial de la articulación durante la prueba de tensión en valgo es una indicación de reducción abierta y fijación interna. Otros autores descartan esta prueba y afirman que todos los pacientes con un desplazamiento importante del epicóndilo tendrán una prueba de tensión en valgo positiva. En su lugar, la decisión quirúrgica debe basarse en la necesidad del paciente de tener un codo estable para realizar su actividad deportiva o laboral (Wilkins, 1991).


















Opciones terapéuticas







• El tratamiento conservador resulta aceptable en algunos pacientes no deportistas. En estos pacientes el tratamiento puede consistir en un breve período de inmovilización con férula seguido de ejercicios de amplitud de movimientos. No se recomienda la inmovilización prolongada con yeso. Muchas fracturas del epicóndilo medial se producen durante una luxación o subluxación del codo. El yeso puede provocar una rigidez permanente del codo (Linscheid y Wheeler, 1965; Ross et al., 1999).


• Existen otras técnicas quirúrgicas de fijación como emplear una aguja de Kirshner (aguja-K) en lugar de un tornillo con arandela (Hines et al., 1987). Sin embargo, la aguja-K no produce compresión en la fractura. Además, la aguja-K, que es menos rígida y con frecuencia sobresale, puede impedir que el deportista realice una movilización precoz, necesaria para evitar una rigidez permanente del codo.















Indicaciones







[image: ] Fractura aguda desplazada de epicóndilo medial asociada a luxación o subluxación de codo en un deportista adolescente












Exploración/Pruebas de imagen







[image: ] Se explora la piel en busca de abrasiones o lesiones abiertas.


[image: ] Se valora la función sensitiva y motora del nervio cubital, el pulso radial y el llenado capilar de la mano.


[image: ] Se exploran también la muñeca y el hombro para descartar lesiones asociadas.


[image: ] Deben obtenerse radiografías en proyecciones anteroposterior (AP), lateral y en valgo forzado.



• La radiografía AP es la mejor para determinar el grado de desplazamiento de la fractura del epicóndilo medial (fig. 2).



• La radiografía lateral se revisa para confirmar que la articulación del codo está reducida y que el fragmento de epicóndilo medial no se encuentra atrapado dentro de la articulación (Fowles et al., 1984) (fig. 3).



• La radiografía en valgo forzado (fig. 4) puede emplearse para confirmar una inestabilidad en valgo del codo. Esto puede realizarse antes de la cirugía mediante una prueba tensión en valgo por gravedad o bajo anestesia antes de realizar la incisión cutánea (Case y Hennrikus, 1997; Schwab et al., 1980; Woods y Tullos, 1977).










[image: image]

Figura 2
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Figura 3
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Figura 4














Consejos útiles







• Se coloca un torniquete estéril tras preparar al paciente y montar el campo quirúrgico. Emplear un torniquete estéril permite disponer de más espacio para la incisión quirúrgica.


















Equipo







• Aparato de radioscopia con brazo en C.


• Mesa de plástico transparente para extremidad superior. Puede ser una sencilla pieza de plástico de 90 × 150 × 1,25 cm colocada bajo los hombros y el tronco del paciente y que sobresale unos 90 cm por el lado de la lesión.


• Torniquete estéril.


















Posibles errores







• Se identifica el nervio cubital pero no se expone ni se explora durante la cirugía a menos que el paciente presente signos de afectación del nervio cubital en la exploración previa a la cirugía.


















Instrumentación







• Se puede emplear un pequeño separador autoestático para separar la piel.


• Puede utilizarse una erina para separar en sentido distal el epicóndilo medial y exponer el lecho de donde se originó el fragmento.


















Consejos útiles







• Se precisan imágenes de radioscopia anteroposterior y lateral para comprobar que la broca atraviesa el centro de la columna medial del húmero distal, evitando la fosa olecraniana.


















Instrumentación/Implantes







• Caja de tornillería para pequeños fragmentos


• Broca de 2,5 mm


• Broca motorizada


• Guía protectora de partes blandas


















Anatomía quirúrgica







[image: ] El epicóndilo medial es la última placa de crecimiento del codo que se fusiona (fig. 5). La fusión tiene lugar entre los 14 y los 18 años de edad, y se produce más tarde en varones.


[image: ] El ligamento colateral cubital se origina en la superficie inferior del epicóndilo medial.


[image: ] Los músculos de la masa flexora-pronadora, formada por pronador redondo, palmar mayor, palmar menor, flexor común superficial de los dedos y cubital anterior, se origina en el epicóndilo medial.








[image: image]

Figura 5











Colocación del paciente







[image: ] Se emplea la posición en decúbito supino colocando el codo lesionado sobre una mesa de plástico transparente para extremidades (fig. 6).



• El brazo en C se coloca bajo la mesa radiotransparente, perpendicular al paciente.



• El cirujano se sienta en el lado cubital de la mesa para miembro superior.


[image: ] Se coloca un torniquete estéril en el brazo a operar.








[image: image]

Figura 6











Portales/Abordajes







[image: ] Se realiza una incisión cutánea longitudinal de unos 4 cm centrados sobre el epicóndilo medial. En el codo traumático inflamado puede utilizarse radioscopia para marcar la situación del epicóndilo medial y situar la incisión de la piel.


[image: ] Se identifica el epicóndilo medial desplazado y se separa en sentido distal mediante una erina para exponer el origen del fragmento epicondíleo e identificar y proteger en la parte inferior el nervio cubital.












Procedimiento






Paso 1







[image: ] Tras el abordaje, se coloca una broca de 2,5 mm con su guía protectora de partes blandas en el centro del lugar de origen del fragmento epicondíleo medial en el cóndilo medial del húmero distal.



• Se utiliza una guía protectora de partes blandas para evitar lesionar de forma inadvertida el nervio cubital adyacente. Se emplea radioscopia para dirigir la broca.


[image: ] Se introduce la broca en sentido proximal a través de la columna medial del húmero distal (fig. 7). Debe tenerse cuidado de no penetrar con la broca en la fosa olecraniana.










[image: image]

Figura 7














Consejos útiles







• Puede emplearse una pequeña cureta para eliminar cualquier pequeño resto de cartílago que haya podido quedar por debajo de la superficie del epicóndilo medial. Esto ayuda a asegurar la fusión del epicóndilo tras realizar la compresión con el tornillo.












Posibles errores







• Asegúrese de perforar con la broca el centro del epicóndilo medial y el centro del lecho original del epicóndilo medial en la parte distal del húmero para fijar el fragmento de forma anatómica.


















Posibles errores







• No efectúe una compresión excesiva con el tornillo. Un toque delicado «con dos dedos» y el empleo de radioscopia pueden evitar este error. Una compresión excesiva provoca en ocasiones la rotura del epicóndilo medial y una pérdida de fijación.


• Si el tornillo penetra en la fosa olecraniana bloqueará la movilidad del codo. Asegúrese de que las imágenes finales de radioscopia muestran que el tornillo asciende dentro de la columna medial y no penetra en la fosa olecraniana.


















Instrumentación/Implantes







• Un tornillo de pequeños fragmentos de 40 mm de longitud y una arandela metálica.


















Posibles errores







• Puede provocarse una rigidez permanente del codo si se inmoviliza el brazo durante más de 1 semana en una férula, yeso o cabestrillo.


• Tanto el deportista como los padres y los fisioterapeutas deben comprender que la movilidad es fundamental en esta lesión.


















Paso 2







[image: ] Mediante la broca de 2,5 mm con protector de partes blandas se perfora un orificio en el centro del fragmento de epicóndilo medial. Esto puede hacerse simplemente girando el epicóndilo medial, identificando el centro del fragmento epicondíleo y perforándolo desde su superficie interna hacia la cortical.












Paso 3







[image: ] Se emplea para la fijación un tornillo de pequeños fragmentos con una arandela metálica.



• Típicamente, el tornillo suele tener unos 40 mm de longitud. No es necesario que el tornillo alcance la cortical opuesta. No se precisa terrajar.



• Se emplea la arandela metálica para aumentar la superficie de contacto sobre la que se ejerce compresión y para evitar que la cabeza del tornillo atraviese o rompa el fragmento epicondíleo.


[image: ] El tornillo con su arandela se introduce a mano a través del fragmento epicondíleo desde su superficie externa hasta que la punta del tornillo sobresale unos 10 mm del epicóndilo.


[image: ] Se coloca entonces la punta del tornillo dentro del orificio previamente perforado en el cóndilo medial. Con el codo flexionado unos 90° y el antebrazo en supinación, el tornillo se introduce a mano lentamente en sentido proximal a través de la columna medial del húmero distal.


[image: ] El fragmento epicondíleo se recoloca en su lugar de origen mediante compresión gradual. Se obtienen imágenes de radioscopia anteroposterior (fig. 8A) y lateral (fig. 8B) para documentar la reparación del epicóndilo medial y la posición adecuada del tornillo y la arandela.








[image: image]

Figura 8














Controversias







• En un paciente adolescente con un fragmento epicondíleo de gran tamaño, un tornillo con arandela aporta una fijación rígida que permite una movilización precoz (Case y Hennrikus, 1997). La inmovilización prolongada con yeso tras la fijación no es recomendable, ante el posible riesgo de rigidez del codo. Sin embargo, en el caso menos frecuente de un pequeño fragmento de epicóndilo en un niño pequeño, puede emplearse una aguja-K más pequeña enterrada para la fijación. En estos casos, puede ser necesario un yeso durante 2 semanas para evitar el desplazamiento. La movilidad del codo debe comenzar tras retirar el yeso.


• Se puede utilizar también para la fijación un tornillo canulado de pequeños fragmentos. Sin embargo, pueden producirse complicaciones por rotura del material cuando se emplean sistemas canulados de pequeño tamaño (Schwend et al., 1997).


















Paso 4







[image: ] Se lava la herida con suero fisiológico y se libera el torniquete. Todo sangrado debe ser controlado.


[image: ] Se cierra el tejido subcutáneo mediante puntos sueltos de Vicryl. La piel se cierra mediante puntos sueltos de Monocryl o nailon.


[image: ] El brazo se coloca sobre una férula bien almohadillada, con el codo a unos 80° de flexión y el antebrazo en supinación.















Tratamiento postoperatorio y resultados esperados







[image: ] Se retira la férula a los 3 o 4 días de la cirugía y se comienza la movilización del codo. Se recomienda que un fisioterapeuta enseñe y supervise los ejercicios de movilidad, fortalecimiento y domiciliarios.


[image: ] Cabe esperar que los deportistas reanuden su actividad deportiva previa a la lesión al cabo de unas 12 semanas de la cirugía, con una amplitud de movimientos casi completa y sin inestabilidad en valgo.
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Procedimiento 5 Fractura de cabeza/cuello del radio


reducción cerrada, reducción percutánea y reducción abierta




Sameer Badarudeen, Robert M. Bernstein, Saul M. Bernstein















Posibles errores







• La inversión de la cabeza del radio (rotación de 180°) es una contraindicación tanto para la reducción cerrada como para la percutánea.


• La existencia de un edema importante de partes blandas o de una masa es una contraindicación para la reducción cerrada.


• La infección local (celulitis, absceso) a nivel de la cabeza del radio es contraindicación para la reducción abierta.


• La luxación asociada del fragmento de la cabeza radial es una contraindicación para la reducción cerrada.


















Controversias







• La angulación del cuello del radio superior a 65° y las fracturas completamente desplazadas pueden ser difíciles o imposibles de reducir por métodos cerrados.


• La infección local (celulitis, absceso) a nivel de la cabeza del radio puede complicar la reducción percutánea mediante clavo de Steinmann.


• La reducción abierta rara vez es necesaria ya que casi todas las fracturas de la cabeza/cuello del radio pueden reducirse de forma cerrada o percutánea.


















Opciones terapéuticas







• Aceptar la posición


• Reducción cerrada


• Reducción percutánea con un clavo de Steinmann


• Reducción abierta















Indicaciones







[image: ] Dependiendo del grado de desplazamiento y angulación de la fractura, pueden existir mejores indicaciones para alguna de estas tres diferentes técnicas: reducción cerrada, reducción percutánea y reducción abierta.


[image: ] Indicaciones de reducción cerrada: fracturas con desplazamiento superior a 2 mm o angulación lateral superior a 20-30°.


[image: ] Indicaciones de reducción percutánea: fracturas con desplazamiento mayor de 2 mm o fracturas con angulación lateral mayor de 20-30° que no son reductibles por métodos cerrados.


[image: ] Indicaciones de reducción abierta: fracturas con desplazamiento superior a 2 mm o fracturas con angulación lateral superior a 20-30° que no son reductibles por métodos cerrados o percutáneos. La inversión de la cabeza radial (rotación de 180°) es también indicación de reducción abierta.












Exploración/Pruebas de imagen







[image: ] Exploración neurovascular (nervio interóseo posterior).


[image: ] Radiografías ortogonales de la cabeza del radio y la articulación del codo



• La figura 1 es una radiografía que muestra una fractura del cuello del radio que podía ser tratada mediante reducción cerrada o percutánea.



• Las figuras 2 y la 3 son radiografías de una fractura del cuello del radio con luxación completa que puede ser difícil de reducir de forma cerrada.


[image: ] Artrografía en niños en los que el núcleo secundario de la cabeza del radio todavía no se ha osificado.








[image: image]

Figura 1
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Figura 2
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Figura 3











Anatomía quirúrgica







[image: ] La cabeza y el cuello del radio se localizan a nivel subcutáneo en la parte lateral del codo, justamente distales al epicóndilo lateral.


[image: ] El nervio interóseo posterior atraviesa el músculo supinador inmediatamente distal al cuello del radio y puede situarse directamente sobre el hueso (fig. 4).


[image: ] La figura 5 representa la anatomía de superficie del nervio interóseo posterior en relación con el cuello del radio.
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Figura 4
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Figura 5














Consejos útiles







• Coloque el soporte para el brazo en el mismo lado de la cabeza del paciente, plegado hacia la mesa, para dejar espacio al brazo en C.


• Coloque el brazo en C para que el intensificador actúe como mesa, perpendicular a la mesa en el mismo lado (entre el cirujano y el auxiliar).


• Coloque el monitor en el lado contrario de la mesa para facilitar la visualización.












Posibles errores







• Si no se coloca el soporte para el brazo en el mismo lado del cabecero de la cama, la cabeza del paciente puede resbalar fuera de la mesa al manipular el brazo sobre el brazo en C.


















Equipo







• Soporte para brazo


















Consejos útiles







• Reducción aceptable



[image: ] Desplazamiento menor de 2 mm




[image: ] Angulación menor de 30°



















Consejos útiles







• Coloque el soporte de brazo en el mismo lado de la cabeza del paciente, plegado hacia la mesa, para dejar espacio para el brazo en C.


• Coloque el brazo en C para que el intensificador actúe como mesa, perpendicular a la mesa en el mismo lado (entre el cirujano y el auxiliar).


• Coloque el monitor en el lado contrario de la mesa para facilitar la visualización.












Posibles errores







• Si no se coloca el soporte para el brazo en el mismo lado del cabecero de la cama, la cabeza del paciente puede resbalar fuera de la mesa al manipular el brazo sobre el brazo en C.


















Equipo







• Soporte para brazo


















Reducción cerrada






Colocación del paciente







[image: ] Se coloca al paciente en posición de decúbito supino sobre la mesa, con el soporte para el brazo al mismo lado de la cabeza, plegado, para que actúe como una prolongación del cabecero.


[image: ] Se coloca el codo sobre el intensificador de imágenes (brazo en C) (fig. 6).


[image: ] El auxiliar debe situarse de pie en el mismo lado del cabecero de la mesa, estabilizando la parte distal del húmero.


[image: ] La figura 7 muestra la disposición del quirófano que los autores prefieren para una fractura «izquierda» del cuello del radio, con el soporte para el brazo y el brazo en C en el mismo lado y el monitor en el lado opuesto de la mesa.
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Figura 6
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Figura 7











Procedimiento







[image: ] Se supina el antebrazo y el cirujano coloca su pulgar sobre la cabeza del radio (fig. 8).


[image: ] Se aplica una fuerza en varo sobre el codo mientras el auxiliar estabiliza la parte distal del húmero (fig. 9).


[image: ] Se ejerce presión directamente sobre la cabeza del radio mientras el antebrazo se lleva gradualmente a pronación completa.


[image: ] Se obtienen imágenes de radioscopia (figs. 10 y 11) en dos planos para confirmar la reducción.








[image: image]

Figura 8
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Figura 9
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Figura 10
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Figura 11














Reducción percutánea mediante un clavo de steinmann






Colocación del paciente







[image: ] El paciente se coloca en posición de decúbito supino sobre la mesa con el soporte para el brazo al mismo lado de la cabeza, plegado, para que actúe como una prolongación del cabecero.


[image: ] Se preparan el antebrazo y la mano, y el codo se coloca después sobre el intensificador de imágenes (brazo en C) (v. fig. 6).


[image: ] El auxiliar debe situarse de pie en el mismo lado del cabecero de la mesa, estabilizando la parte distal del húmero.

















Consejos útiles







• Utilice únicamente el extremo romo del clavo de Steinmann, pues la punta puede lesionar el cartílago articular de la articulación y también dañar el nervio interóseo posterior.












Posibles errores







• No practique una incisión distalmente al cuello del radio pues el nervio interóseo posterior puede situarse directamente sobre el hueso.


















Consejos útiles







• Reducción aceptable



[image: ] Desplazamiento menor de 2 mm




[image: ] Angulación menor de 30°



















Portales/Abordajes







[image: ] El acceso se realiza mediante una incisión situada justamente distal a la cabeza/cuello del radio en la parte lateral del antebrazo.


[image: ] Se obtiene una visión mediante radioscopia con la punta de la hoja del bisturí o un objeto metálico colocado sobre la parte distal del cuello del radio para identificar de forma precisa el lugar de la incisión (fig. 12), que se dibuja a continuación sobre la piel (fig. 13).
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Figura 12
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Figura 13











Procedimiento






Paso 1







[image: ] Se supina ligeramente el antebrazo y se realiza la incisión con bisturí inmediatamente distal a la cabeza del radio.


[image: ] Se emplea una pinza de hemostasia para disecar de forma roma hasta el hueso, angulándose en una dirección ligeramente proximal hacia el foco de fractura.


[image: ] Se introduce a mano un clavo de Steinmann grueso (3 mm) de punta roma hasta la cabeza del radio.












Paso 2







[image: ] Se aplica sobre el codo una fuerza en varo mientras el auxiliar estabiliza la parte distal del húmero.


[image: ] Se emplea el extremo romo del clavo de Steinmann para manipular el fragmento de cabeza radial y restaurar su posición (figs. 14 y 15).


[image: ] Se puede realizar una pronación cuidadosa mientras se ejerce presión sobre el fragmento.


[image: ] Si se consigue una reducción parcial, se puede extraer el clavo e intentar el resto de la manipulación por métodos cerrados.


[image: ] Se obtienen radiografías en dos planos para confirmar la reducción (fig. 16).


[image: ] La incisión se cierra mediante puntos sueltos de sutura crómica de 4-0.
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Figura 14







[image: image]

Figura 15
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Figura 16














Equipo







• Soporte para brazo


















Consejos útiles







• Obtenga una imagen de radioscopia con la hoja del bisturí o un marcador metálico sobre el cuello del radio para localizar de forma precisa el lugar de la incisión.


















Consejos útiles







• Tenga la precaución de no abrir más de unos pocos milímetros distalmente al cuello del radio pues el nervio interóseo posterior puede localizarse sobre el hueso y puede lesionarse por la disección o una separación muy agresiva.


• Emplee una pinza de hemostasia para disecar hasta el hueso, angulando en sentido proximal hacia el foco de fractura.


















Consejos útiles







• A veces, la estabilidad de la fractura es máxima en pronación.












Posibles errores







• La inmovilización prolongada más allá de 4 semanas puede provocar rigidez de codo y antebrazo.


• Olvidarse de abrir el yeso o hacer una ventana puede provocar un compromiso vascular de la mano y el antebrazo.


• La reducción abierta frecuentemente da lugar a una limitación de pronación/supinación, de modo que es mejor inmovilizar lo menos posible.
























Reducción abierta






Colocación del paciente







[image: ] El paciente se coloca en posición de decúbito supino sobre la mesa con el antebrazo y el codo sobre el soporte para brazo o la mesa de mano.


[image: ] Se coloca un torniquete en la parte proximal del brazo.


[image: ] Se preparan y el codo, el antebrazo y la mano y se monta el campo quirúrgico.












Portales/Abordajes







[image: ] Se realiza una incisión convencional de Kocher sobre la parte lateral del codo.


[image: ] El ancóneo se desinserta del cúbito hacia delante y se expone y se abre la cápsula articular.












Procedimiento






Paso 1







[image: ] Tras administrar antibióticos antes de la cirugía, se infla el torniquete y se exanguinan la mano y el brazo.


[image: ] Se realiza una incisión curvilínea sobre la parte lateral del codo, que se extiende desde la punta del epicóndilo lateral para terminar justamente distal al cuello del radio.












Paso 2







[image: ] Se desinserta el ancóneo de la parte proximal del cúbito, exponiendo la cápsula de la articulación radiocondílea.


[image: ] Se abre la articulación si la cápsula no se ha roto previamente.












Paso 3







[image: ] Se lava la articulación con suero fisiológico, eliminando cualquier coágulo.


[image: ] El fragmento de cabeza radial se manipula cuidadosamente y se reduce sobre el fragmento distal, teniendo precaución de no romper ninguna inserción remanente de partes blandas, si es que existe.


[image: ] La cápsula articular se repara si es posible.


[image: ] Se obtienen radiografías en dos planos para confirmar la reducción (figs. 17 y 18).


[image: ] Se cierra la piel de la forma habitual.








[image: image]

Figura 17
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Figura 18














Tratamiento postoperatorio y resultados esperados







[image: ] El tratamiento postoperatorio es similar para las tres técnicas descritas; tras una reducción adecuada se coloca un vendaje estéril sobre cualquier herida quirúrgica.


[image: ] Se coloca un yeso braquial en 90° de flexión con el antebrazo en posición neutra o en ligera supinación.



• Se debe bivalvar el yeso o practicar una ventana amplia en la parte anterior sobre la fosa cubital para permitir la inflamación de las partes blandas.


[image: ] La inmovilización con yeso se mantiene por espacio de 3-4 semanas.
















Evidencias





 Bernstein S.M., McKeever P., Bernstein L. Percutaneous reduction of displaced radial neck fractures in children. J Pediatr Orthop. 1993;13(1):85-88.


Dieciocho pacientes en los que falló la reducción cerrada tratados mediante reducción percutánea con un clavo de Steinmann. Reducción con éxito en 15 pacientes. (Evidencia de nivel IV.).


 D’souza S., Vaishya R., Klenerman L. Management of radial neck fractures in children: a retrospective analysis of one hundred patients. J Pediatr Orthop. 1993;13:232-238.


Revisión retrospectiva de 100 niños con fractura del cuello del radio. La reducción cerrada tuvo mejores resultados que la reducción abierta. Las complicaciones más frecuentes fueron necrosis avascular, sobrecrecimiento de la cabeza radial y formación de hendiduras en el cuello del radio. (Evidencia de nivel III.).


 Steele J.A., Graham H.K. Angulated radial neck fractures in children. A prospective study of percutaneous reduction. J Bone Joint Surg [Br]. 1992;74(5):760-764. Erratum in: J Bone Joint Surg [Br]. 1993;75:169


Estudio prospectivo de fracturas anguladas del cuello del radio tratadas mediante reducción percutánea. Reducción con éxito en 33 de los 36 pacientes y alrededor de un 90% de resultados buenos o excelentes. (Evidencia de nivel II.).


 Steinberg E.L., Golomb D., Salama R., Wientroub S. Radial head and neck fractures in children. J Pediatr Orthop. 1988;8:35-40.


Estudio de seguimiento a largo plazo de 42 fracturas consecutivas del cuello del radio. El factor más importante que afectó a los resultados fue la angulación inicial. (Evidencia de nivel IV.).
















Procedimiento 6 Fracturas del cóndilo humeral lateral


reducción cerrada y fijación percutánea con agujas y reducción abierta y fijación interna




Susan T. Mahan















Posibles errores







• La fractura se aprecia mejor en una radiografía oblicua interna. No considere una fractura de cóndilo lateral como «no desplazada» o «mínimamente desplazada» hasta que no revise la radiografía oblicua.


• Existe una elevada incidencia de retardo o ausencia de consolidación de esta fractura. Es necesaria una reducción precisa y una fijación rígida.


• Las fracturas del cóndilo lateral con un desplazamiento inicial de menos de 2 mm se pueden desplazar posteriormente y deben ser vigiladas cuidadosamente.


• Puede producirse una necrosis avascular de la tróclea, sobre todo en caso de reducción tardía.


















Opciones terapéuticas







• Reducción cerrada y fijación percutánea con agujas (con o sin artrografía) o reducción abierta y fijación interna















Indicaciones







[image: ] Para la reducción cerrada y fijación percutánea con agujas (RCFPA)



• Desplazamiento mayor de 2 mm pero inferior a 4 mm con aparente congruencia articular



• Fracturas no desplazadas (<2 mm) en aquellos casos en que el entorno social es preocupante y/o no es posible realizar un seguimiento estrecho


[image: ] Para la reducción abierta y fijación interna (RAFI)



• Desplazamiento mayor de 4 mm con posible rotación



• Incongruencia articular















Controversias







• El tratamiento de las fracturas no desplazadas o mínimamente desplazadas del cóndilo lateral sigue siendo controvertido. Muchos autores apoyan la inmovilización con yeso y el seguimiento estrecho, mientras que otros recomiendan la fijación interna. Se ha descrito ausencia de consolidación incluso en fracturas mínimamente desplazadas.


• Algunos cirujanos proponen la artrografía para determinar la congruencia articular tras la RCFPA en todas las fracturas desplazadas menos de 2 mm; sin embargo, otros opinan que para estas fracturas el yeso es suficiente.


• Algunos autores proponen la RAFI para cualquier desplazamiento de fractura (Badelon et al., 1988), e indican que existe inestabilidad de los fragmentos incluso en fracturas mínimamente desplazadas.


















Exploración/Pruebas de imagen







[image: ] El codo lesionado debe ser valorado mediante radiografías anteroposterior (AP), lateral y (con frecuencia) oblicua interna para determinar el desplazamiento y el tratamiento óptimo.


[image: ] La figura 1 muestra las radiografías preoperatorias AP (fig. 1A) y lateral (fig. 1B) de una niña de 2 años de edad con un fractura de cóndilo lateral mínimamente desplazada.


[image: ] La figura 2 muestra las radiografías AP (fig. 2A) y lateral (fig. 2B) preoperatorias de una niña de 6 años de edad con una fractura completamente desplazada de cóndilo lateral.










[image: image]

Figura 1







[image: image]

Figura 2














Consejos útiles







• Algunos autores han propuesto utilizar la posición en decúbito prono para poder colocar el codo de modo que se relajen los músculos que separan los fragmentos durante la reducción.


• Coloque los campos dejando el húmero completamente libre hasta la axila para facilitar la exposición y la colocación de un torniquete estéril.


• Se puede colocar un montón de paños bajo el codo para levantarlo ligeramente.


• Si el cirujano está seguro de que la fractura puede fijarse adecuadamente mediante reducción cerrada y colocación percutánea de agujas se puede montar el campo directamente sobre la base del intensificador de imágenes.












Posibles errores







• No coloque un torniquete que no sea estéril pues puede dificultar el abordaje quirúrgico, sobre todo en niños pequeños con húmeros de longitud reducida.


















Equipo







• Para la visualización durante la RAFI el cirujano puede emplear una fuente de luz colocada en su cabeza o un terminal de aspiración con una fuente de luz incorporada.


















Anatomía quirúrgica







[image: ] Los músculos extensores laterales de la muñeca y supinadores del antebrazo (braquiorradial, y extensores radiales largo y corto del carpo), que tienen su origen en el epicóndilo lateral, se comportan como fuerzas deformantes sobre la fractura.


[image: ] Tenga presente el nervio cubital y su recorrido, que rodea el epicóndilo medial (fig. 3), cuando emplee cualquier tipo de aguja penetrante. Evite colocar un separador de tipo Hohmann en la parte anterior del lado medial.


[image: ] El nervio radial atraviesa el codo justamente anterior a este acceso, entre los músculos braquial y supinador largo.


[image: ] Evite realizar disección en la parte posterior del cóndilo, pues esto puede provocar necrosis avascular.








[image: image]

Figura 3











Colocación del paciente







[image: ] El paciente se coloca en decúbito supino con la extremidad sobre un soporte para brazo radiotransparente.



• La figura 4 muestra la colocación del brazo. La cabeza del paciente está hacia la derecha y el brazo descansa sobre una pila de paños. Observe la colocación de un torniquete estéril.



• El intensificador radioscópico de imágenes puede ser utilizado a modo de mesa, sobre todo cuando es probable realizar una artrografía y una RCFPA.


[image: ] Se debe planificar la colocación del paciente de modo que se obtenga una adecuada visualización mediante radioscopia.








[image: image]

Figura 4











Portales/Abordajes







[image: ] Para la reducción abierta y fijación interna se realiza una incisión longitudinal lateral ligeramente anterior al cóndilo humeral lateral.


[image: ] La figura 5 muestra la incisión dibujada sobre un codo inflamado. El círculo corresponde a la localización esperada del cóndilo lateral en el codo reducido.


[image: ] Se realiza una incisión atravesando la piel y el tejido subcutáneo, y también cualquier delgada fascia remanente sobre el hematoma de fractura.



• El intervalo se localiza entre el supinador largo y el tríceps. La disección llega hasta el cóndilo humeral lateral.



• Con frecuencia, el músculo supinador largo está roto, lo que conduce al cirujano directamente al foco de fractura.








[image: image]

Figura 5














Consejos útiles







• Realice una incisión ligeramente anterior para facilitar el acceso a través de la parte anterior de la articulación dejando piel sobre el cóndilo lateral para la colocación de las agujas (v. fig. 5).


• No desinserte del fragmento fracturado ningún remanente muscular.












Posibles errores







• Con frecuencia el brazo está bastante inflamado (y el cóndilo lateral fracturado puede estar volteado o rotado), lo que dificulta la localización de las referencias adecuadas. El cirujano puede orientarse de la forma más aproximada flexionando el codo a 90° y localizando la cabeza del radio, empleando además referencias cutáneas proximales y distales.


• Evite la disección distal y posterior.




















Posibles errores







• Debe evitarse el despegamiento excesivo del periostio y su aporte sanguíneo acompañante.


















Procedimiento






Paso 1: reducción cerrada y fijación percutánea con agujas







[image: ] Se determina el grado de desplazamiento del fragmento fracturado.



• Si el fragmento está desplazado más de 4 mm, debe procederse a una RAFI (v. «Paso 2»).



• Se puede plantear la fijación percutánea con agujas para desplazamientos inferiores a 4 mm.


[image: ] Se debe realizar una artrografía inyectando 0,5-1 ml de colorante dentro de la articulación del codo. A continuación se valorará la congruencia de la superficie articular.



• Si existe alguna afectación de la superficie articular, debe realizarse RAFI (v. «Paso 2»).



• Si la superficie articular es congruente, puede realizarse fijación percutánea


[image: ] Tras la artrografía y la RCFPA del paciente que aparece en la figura 1, las radiografías intraoperatorias ponen de manifiesto reducción de la fractura, fijación percutánea y congruencia articular, desde perspectivas AP (fig. 6A) y lateral (fig. 6B). Las radiografías de seguimiento AP (fig. 6C) y lateral (fig. 6D) realizadas 6 meses más tarde muestran una fractura consolidada.








[image: image]

Figura 6











Paso 2: exposición de la fractura







[image: ] Una vez realizada la incisión, se continúa la disección en profundidad hasta el supinador largo. En la figura 7, el músculo está roto, mostrando el borde del fragmento de fractura que está girado y rotado.


[image: ] Se penetra en el foco de fractura y se lavan abundantemente el hematoma y los lechos de fractura.


[image: ] Se despega cuidadosamente el periostio de los bordes de fractura para valorar el alineamiento y la reducción.


[image: ] Si el fragmento de fractura está rotado o volteado (v. fig. 7) se puede sujetar con un cangrejo o una pinza y rotarlo con cuidado a su posición original.


[image: ] El músculo debe despegarse de forma roma de la parte anterior del húmero distal para permitir la visualización de la superficie articular anterior.










[image: image]

Figura 7














Consejos útiles







• Asegúrese de que la superficie articular y los fragmentos metafisarios se han reducido de forma precisa.


















Instrumentación/Implantes







• Lo ideal es que las agujas penetren en el fragmento metafisario. Es necesario que las agujas sean divergentes para que el montaje sea estable.


• Compruebe que las agujas no se cruzan a nivel de la fractura.


• Si las agujas se dejan saliendo por la piel, deben hacerlo a través de otra incisión, situada más posterior que la incisión principal.


















Consejos útiles







• En esta fractura puede producirse retraso o ausencia de consolidación. Algunas fracturas tardan más tiempo en consolidar y precisan inmovilización con yeso durante más de 4 semanas.


• Vigile la posible aparición de signos de necrosis avascular en la tróclea y el cóndilo.


• Dado que se trata de una fractura de Salter-Harris del tipo IV, se precisa un seguimiento a largo plazo para detectar una posible detención del crecimiento.












Posibles errores







• La consolidación defectuosa puede provocar una deformidad en valgo del codo.


















Paso 3: reducción abierta







[image: ] Se consigue la reducción recolocando de forma manual el fragmento de fractura en su lugar de origen. Esto puede hacerse mediante un despegador, empleando una aguja de Kirschner como mango y/o utilizando un cangrejo para colocar de nuevo cuidadosamente el fragmento fracturado en posición.



• En la figura 8, el fragmento de fractura ha sido reducido en su mayor parte y se introduce en el fragmento la primera aguja-K. Esta aguja puede emplearse también como mango para facilitar la reducción final.



• Observe el separador en la parte anterior que permite la visualización a través de la parte distal del húmero y la superficie articular.


[image: ] Se comprueba la reducción tanto de forma visual como palpando la parte anterior de la superficie articular.


[image: ] Se insertan al menos dos agujas-K lisas a través del cóndilo fracturado, atravesando la fisis y penetrando en la superficie articular.


[image: ] Se comprueba la posición de la reducción y de las agujas tanto directamente como mediante radioscopia.



• Tras la RAFI del paciente de la figura 2, la radiografía intraoperatoria muestra la reducción en las proyecciones AP (fig. 9A) y lateral (fig. 9B).



• Las radiografías postoperatorias AP (fig. 9C) y lateral (fig. 9D) muestran la fractura en consolidación.


[image: ] Doble y corte los extremos de las agujas y déjelas por debajo de la piel. En la figura 10, la fractura ha sido reducida y se ha fijado con 3 agujas-K. Las agujas han sido cortadas y dobladas para permitir que la piel sea cerrada sobre ellas. Observe la sutura cerrando el defecto en el periostio en la parte derecha del campo.








[image: image]

Figura 8







[image: image]

Figura 9







[image: image]

Figura 10














Controversias







• Algunos autores proponen para la fijación utilizar osteosíntesis con tornillos en lugar de agujas-K. Se cree que es más estable y que da lugar a una consolidación más fiable y una menor hipertrofia del cóndilo lateral que la que se observa habitualmente con la fijación con agujas-K. Otros autores manifiestan dudas sobre la posible afectación del crecimiento que pueda provocar el tornillo. En el adolescente de más edad puede ser mejor realizar la fijación con tornillo.





















Tratamiento postoperatorio y resultados esperados







[image: ] Se coloca un yeso (o férula) bivalvo de brazo completo bien almohadillado con el codo flexionado 60-90° y el antebrazo en rotación neutra.


[image: ] El paciente vuelve a los 7-10 días para realizar un control radiográfico y del estado de la herida. Se pueden obtener radiografías anteroposterior, lateral y oblicua del extremo distal del húmero sin yeso para comprobar el mantenimiento de la reducción y de la fijación de los implantes. Se debe colocar un yeso cerrado más ajustado.


[image: ] Se realiza un seguimiento programado a las 4 semanas de la cirugía con radiografías para valorar la consolidación. A la espera de datos radiográficos satisfactorios de consolidación, se puede retirar el yeso y comenzar los ejercicios de amplitud de movimientos.


[image: ] Se programa la retirada ambulatoria de las agujas una vez que se ha obtenido una consolidación sólida, lo que típicamente suele suceder a las 8 semanas de la cirugía.


[image: ] Con frecuencia se produce una hipertrofia del cóndilo humeral lateral.















Controversias







• Debido al riesgo de retardo de consolidación, dejar las agujas enterradas permite mantener la fijación después de retirar el yeso, aunque la extracción de las agujas requiere una nueva cirugía más adelante. Algunos cirujanos prefieren dejar las agujas saliendo por la piel, lo que precisa una retirada más precoz de las mismas.



















Evidencias





 Bast S.C., Hoffer M.M., Aval S. Nonoperative treatment for minimally and nondisplaced lateral humeral condyle fractures in children. J Pediatr Orthop. 1998;18:448-450.


Se realizó esta revisión retrospectiva de 95 niños con fracturas no desplazadas, o mínimamente, desplazadas del cóndilo lateral con el fin de determinar qué tipo de fractura se desplazaba requiriendo tratamiento adicional cuando se trataban de forma cerrada,. Dos fracturas se desplazaron requiriendo RAFI; el otro 98% consolidó en 3-7 semanas. Los autores constataron que las fracturas no desplazadas, o mínimamente desplazadas, pueden ser tratadas de forma cerrada con un estrecho seguimiento. (Evidencia de nivel IV.).


 Badelon O., Bensahel H., Mazda K., Vie P. Lateral humeral condyle fractures in children: a report of 47 cases. J Pediatr Orthop. 1988;8:31-34.


Los autores realizan una distinción entre fracturas sin desplazar y fracturas desplazadas y sus implicaciones para el tratamiento. (Evidencia de nivel IV.).


 Jakob R., Fowles J.V., Rang M., Kassab M.T. Observations concerning fractures of the lateral humeral condyle in children. J Bone Joint Surg [Br]. 1975;57:430-436.


Este artículo clásico describe la reducción abierta y fijación interna de las fracturas del cóndilo lateral. (Evidencia de nivel V.).


 Mintzer C.M., Waters P.M., Brown D.J., Kasser J.R. Percutaneous pinning in the treatment of displaced lateral condyle fractures. J Pediatr Orthop. 1994;14:462-465.


En esta revisión retrospectiva de 12 pacientes que sufrieron una fractura del cóndilo lateral con más de 2 mm de desplazamiento y superficie articular congruente en la artrografía intraoperatoria, todos los pacientes evolucionaron de forma satisfactoria. La fijación percutánea puede ser un tratamiento efectivo en este grupo de pacientes. (Evidencia de nivel IV.).


 Sullivan J.A. Fractures of the lateral condyle of the humerus. J Am Acad Orthop Surg. 2006;14:58-62.


El autor presentó un buen artículo de revisión sobre las fracturas del cóndilo lateral..















Sección III


Antebrazo y muñeca










Procedimiento 7 Fracturas de antebrazo


tratamiento cerrado




Charles T. Price















Posibles errores







• La deformidad rotacional puede estar enmascarada, especialmente en las fracturas en tallo verde.


• Las fracturas desplazadas del tercio proximal tienen mal pronóstico si se tratan por métodos cerrados.


• Las refracturas suelen dar malos resultados con el tratamiento cerrado.


















Controversias







• Algunos cirujanos prefieren realizar fijación interna en todas las fracturas desplazadas por encima de los 8 años de edad en lugar de intentar un tratamiento cerrado.















Indicaciones







[image: ] Todas las fracturas en tallo verde anguladas y fracturas no desplazadas con una angulación superior a:



• 20° con edad <6 años.



• 15° con edad de 6 a 10 años.



• 10° desde los 10 años hasta la madurez esquelética.


[image: ] Fracturas desplazadas de los dos tercios distales de radio y cúbito en pacientes con crecimiento residual superior a 2 años



• Considere la posibilidad de tratamiento cerrado en las fracturas de tercio proximal en niños menores de 6 años de edad.


[image: ] Lesiones con deformación plástica.












Exploración/Pruebas de imagen







[image: ] Las radiografías anteroposterior (AP) y lateral del antebrazo deben obtenerse en perpendicular a la parte distal del húmero, independientemente de que el antebrazo esté en pronación o en supinación.



• La figura 1 muestra las radiografías AP (fig. 1A) y lateral (fig. 1B) de una fractura de antebrazo con angulación anterior (caso 1). Observe el vértice anterior de la deformidad con una fractura sin desplazar del radio y el cúbito. La parte proximal del radio cruza sobre el cúbito en la radiografía AP, lo que sugiere que el fragmento proximal está en pronación, aunque no existe una verdadera rotación patológica del radio.



• La figura 2 muestra la radiografía inicial de una fractura desplazada y angulada de la parte central de la diáfisis del radio y el cúbito en una niña de 9 años de edad (caso 2).


[image: ] Se pueden obtener radiografías comparativas del antebrazo contralateral en la misma posición de pronación o supinación que el lesionado.








[image: image]

Figura 1
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Figura 2














Opciones terapéuticas







• Generalmente se recomienda la estabilización quirúrgica para



[image: ] Fracturas proximales desplazadas



[image: ] Refracturas con desplazamiento



[image: ] Fracturas dentro de los 2 años anteriores a la madurez esquelética



[image: ] Fracturas abiertas



[image: ] Politraumatismo



[image: ] Fracturas que han perdido la posición conseguida con la reducción cerrada inicial




















Consejos útiles







• Las fracturas en tallo verde y no desplazadas se reducen sin ninguna colocación especial. La pronación o supinación del fragmento distal es la clave de una reducción satisfactoria.


• Las fracturas completamente desplazadas pueden beneficiarse de la utilización de atrapadedos aplicando contratación mediante una cincha que rodea el brazo. El intensificador de imágenes se coloca en posición horizontal.












Posibles errores







• Cuando se coloca el atrapadedos también en el dedo pulgar, este dedo no debe quedar excesivamente separado del índice.


















Anatomía quirúrgica







[image: ] La figura 3A muestra la morfología normal del radio. Observe que el vértice de la curvatura radial se encuentra en posición lateral en supinación. Se observan la tuberosidad bicipital y la estiloides radial, con una localización aproximadamente opuesta en el radio.


[image: ] La figura 3B muestra la morfología normal del cúbito. Observe la curvatura en varo de la parte proximal del cúbito. Una línea longitudinal trazada siguiendo la diáfisis cruza sobre la parte lateral del olécranon. Las apófisis coronoidea y estiloides pueden utilizarse como referencia para valorar el grado de rotación en los niños mayores y en los adultos.


[image: ] La figura 4 representa la posición de la parte proximal y distal del antebrazo en diversos grados de pronación o supinación. Observe que la tuberosidad bicipital del radio se encuentra en una posición aproximadamente opuesta a la de la estiloides radial y, por tanto, también a la posición del pulgar. Observe también que la parte proximal del radio no cruza sobre la extremidad proximal del cúbito en posición de supinación.


[image: ] Las fracturas en tallo verde y no desplazadas presentan una deformidad rotacional que viene determinada por el mecanismo causante de la lesión.



• Cuando ambos huesos se fracturan al mismo nivel, puede existir deformidad angular sin rotación patológica.



• Puede existir deformidad en pronación o supinación cuando las fracturas diafisarias se localizan en distintos niveles.



• La curvatura anterior se asocia a supinación del fragmento distal respecto al proximal (fig. 5A). Observe que la parte proximal del antebrazo se encuentra en pronación, pero la distal está en posición neutra. Esto indica la existencia de una deformidad rotacional de 90° además de la angulación anterior.



• La curvatura posterior se asocia a deformidad en pronación del fragmento distal respecto al proximal (fig. 5B). Observe que la parte proximal del antebrazo está en supinación, mientras que la distal está en posición neutra. Ello indica que existe una deformidad rotacional de 90° además de la angulación posterior.


[image: ] Las fracturas completamente desplazadas presentan una deformidad rotacional que está determinada por las fuerzas musculares que actúan sobre el fragmento proximal más que por el mecanismo de la lesión. La angulación y la rotación del fragmento proximal del radio dependen del nivel en que se localiza la fractura.



• La figura 6 muestra la anatomía de los principales músculos que determinan la posición del fragmento proximal en las fracturas desplazadas del radio.



• Las fracturas de la parte proximal del radio adoptan una posición en supinación debido a la acción no contrarrestada de los músculos bíceps y supinador.



• Las fracturas del tercio medio de la diáfisis del radio se encuentran en posición neutra debido a que el pronador redondo se opone a la acción del bíceps y el supinador, a la vez que desplaza el radio hacia el cúbito como cabe esperar en posición de pronosupinación neutra.


[image: ] La deformidad plástica se produce como consecuencia de microfracturas o líneas de deslizamiento que requieren aplicar una presión constante durante varios minutos para conseguir una reducción sin osteoclasia.








[image: image]

Figura 3
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Figura 4
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Figura 5
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Figura 6











Colocación del paciente







[image: ] Las fracturas en tallo verde y no desplazadas se reducen sin que sea necesaria ninguna posición en especial.


[image: ] En las fracturas completamente desplazadas suele resultar útil emplear atrapadedos para facilitar la colocación, manipulación y el moldeado del yeso durante la reducción.



• Se aplica contratracción colocando una cincha alrededor del brazo.



• Se coloca el intensificador de imágenes en posición transversal de modo que se pueda visualizar la reducción y la alineación durante la inmovilización.

















Consejos útiles







• En las fracturas en tallo verde no desplazadas, el pulgar se rota en la dirección del vértice de la deformidad a la vez que se aplica presión en tres puntos.


• Las fracturas completamente desplazadas de los tercios medio y distal de la diáfisis suelen quedar alineadas mediante rotación neutra del fragmento distal.


• El desplazamiento completo puede ser aceptable si la alineación angular y la rotación son aceptables y el niño tiene al menos 2 años de crecimiento residual.


• La alineación aceptable tras la reducción es de 15° de angulación, desplazamiento completo y 30-45° de desviación rotacional.


















Controversias







• La necesidad de preservar el espacio interóseo es motivo de controversia. Se tolera bien una cierta pérdida de distancia interósea en los niños, aunque se desconoce la magnitud aceptable. La reducción completa con rectificación de la curvatura del radio puede crear más tensión sobre la membrana interósea y una mayor pérdida de movilidad que las fracturas acabalgadas, que permiten la relajación de la membrana interósea.


















Procedimiento






Paso 1







[image: ] En las fracturas en tallo verde o no desplazadas se realiza una pronación o supinación completa para obtener la reducción. Se requiere pronación cuando la curvatura es anterior y supinación si es posterior.



• Para simplificar, el pulgar se rota hacia el vértice de la angulación a la vez que se ejerce presión sobre el vértice de la deformidad. Esta maniobra suele fracturar la cortical intacta en las fracturas en tallo verde. No es necesario fracturar la cortical opuesta, aunque ello facilita realmente el mantenimiento de la reducción y también disminuye el riesgo de refractura.



• Tras la reducción, se puede inmovilizar el antebrazo en una posición de pronación o supinación casi completa si las radiografías constatan que se mantiene la alineación.



• La deformidad de la parte proximal del antebrazo debe corregirse a menos de 10° de angulación.


[image: ] Las fracturas completamente desplazadas se alinean manualmente llevando los fragmentos distales a la misma posición en que se encuentran los proximales.



• La posición en rotación neutra de la parte distal del antebrazo suele ser la mejor para las fracturas de la parte media y distal de la diáfisis. La figura 7 muestra la posición del antebrazo respecto a la localización de una fractura diafisaria completamente desplazada. Observe que las fracturas proximales requieren más supinación que las del tercio medio, pero ninguna de las fracturas diafisarias totalmente desplazadas de este estudio requirió pronación (Evans, 1951).



• La figura 10 representa la reducción de una fractura de antebrazo con angulación palmar en el caso 1. Las radiografías anteroposterior (fig. 8A) y lateral (fig. 8B) muestran una reducción inadecuada tras un intento de reducción en otro centro sin pronación de la parte distal del antebrazo. Las radiografías AP (fig. 8C) y lateral (fig. 8D) posteriores muestran una reducción final satisfactoria después de que el fragmento distal fue pronado ejerciendo presión sobre el vértice anterior.



• Se puede aceptar un desplazamiento completo, pero el objetivo de la reducción inicial es una angulación menor de 10°. La figura 9 presenta las radiografías AP y lateral de la fractura desplazada del tercio medio de la diáfisis del caso 2 tras la reducción cerrada. Observe que el desplazamiento es completo pero que la alineación angular y rotacional es excelente.



• Las fracturas de localización proximal suele precisar cierto grado de supinación de los fragmentos distales, pero el autor recomienda la estabilización quirúrgica en la mayoría de la fracturas desplazadas del tercio proximal debido a la frecuente pérdida de movilidad de las fracturas en esta localización.



• Los intentos de obtener una reducción completa resultan innecesarios siempre y cuando se mantenga la alineación dentro de unos límites aceptables.










[image: image]

Figura 7







[image: image]

Figura 8







[image: image]

Figura 9














Consejos útiles







• Inmovilice con el codo en extensión en niños pequeños e incluya el pulgar para evitar el deslizamiento del yeso.


• Un yeso de forma oval con un moldeado adecuado y un almohadillado limitado es fundamental para el mantenimiento de la reducción.


















Paso 2







[image: ] La inmovilización tras la reducción suele mantenerse mediante una doble férula en U.



• Se coloca una primera férula en U rodeando el codo y sujetando las partes anterior y posterior del antebrazo y la muñeca. Esto podría ser suficiente para inmovilizar el codo, pero se puede colocar una segunda férula en U sobre la parte proximal del brazo para una mayor estabilidad y comodidad.



• La férula se sujeta mediante un vendaje elástico y se moldea cuidadosamente ejerciendo presión en tres puntos mientras se endurece.


[image: ] Como alternativa, se puede colocar un yeso de brazo completo cuando la reducción es estable o cuando se precisa un mínimo moldeado en tres puntos mientras se endurece el yeso. Cuando se emplea un yeso, se debe abrir y cubrir con un vendaje elástico no apretado para permitir la inflamación local.


[image: ] Moldear sin un almohadillado excesivo resulta fundamental para el mantenimiento de la reducción.



• Es preferible que el yeso tenga una forma oval para conservar la distancia interósea y la alineación (fig. 10). Sin embargo, resulta aceptable una cierta pérdida del espacio interóseo en la parte proximal y distal del antebrazo. Resulta más importante mantener la alineación angular y rotacional dentro de unos márgenes aceptables.



• En las fracturas en tallo verde o no desplazadas, ejercer presión en tres puntos con una rotación adecuada puede ser más importante que el moldeado.
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