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Resumen
Objetivo

Desplazamiento del arco de rotacién del hombro para
mejorar la rotacion externa. Lograr la flexion fisiolégica
del codo sin que el antebrazo golpee contra el térax
o se produzca un movimiento compensatorio de
abduccion y anteversion del hombro. Mejor desempeno
de las actividades cotidianas, debido a la posibilidad
de llevarse la mano a la cara sin impedimentos.

Indicaciones

Paralisis sin posibilidad de mejoria de los musculos
infraespinoso y redondo menor acomparada de rotacion
externa deficiente, postura espontanea del brazo
en rotacién interna, dificultad para flexionar el codo
debido a que el antebrazo golpea el térax y movimiento
simultaneo de abduccién y anteversion en el hombro
al intentar llevar la mano a la cara.

Contraindicaciones

Rehabilitacion incompleta después de una intervencion
neuroquirurgica.

Rigidez de la articulacion glenohumeral acompariada
de rotacién global pasiva insuficiente por reduccion
de la rotacién interna.

Técnica quirurgica

Se logra la rotacién externa del hombro desplazando
el arco de rotacion mediante una osteotomia del tercio
medial del hiumero; la porcion distal del humero se rota
30°-60° hacia fuera. La estabilizacién se realiza mediante
una osteosintesis con placas.
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Tratamiento posterior

Vendaje de Gilchrist durante 6 semanas
(especialmente por las noches). La fisioterapia comenzara
al dia siguiente de la intervencién y consistira en la
flexién pasiva y asistida del codo, la manoy los dedos,
ademas de la rotacion externa activa del hombro. Se
podran realizar todos los movimientos una vez
transcurrida la sexta semana.

Resultados

Se operaron 15 pacientes, que fueron supervisados
luego durante una media de 3 afios (0,5-8,7 anos). En
todos los casos se practicé desplazamiento del arco de
rotacion. En el preoperatorio, el déficit de rotacion
externa era de 37° y en el postoperatorio se consigui6 un
aumento de 46° en el arco de rotacion, lo que permitié a
los pacientes mejorar la flexion del codo y llevarse la
mano a la cara sin que el hombro se lo impidiera.

Palabras clave

Lesion del plexo braquial. Osteotomia de rotacion.
Técnica quirargica. Paralisis de los musculos
infraespinoso y redondo menor. Cirugia funcional.
Contractura en rotacion interna.
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Notas preliminares

En las lesiones de plexo braquial, después de llevar a
cabo todas las medidas conservadoras y neuroquirtrgicas,
es sumamente importante mejorar la estabilidad y movili-
dad del hombro. A este respecto, existen diversas opera-
ciones de transposicion muscular, ademads de la artrodesis
de hombro, que pueden realizarse en el tratamiento de la
paresia de los musculos deltoides y supraespinoso?*29, Sin
embargo, a menudo persiste una paralisis de los musculos
infraespinoso y redondo menor. Si observamos a modo de
ejemplo la muestra de 104 pacientes que sufrian una le-
sién traumatica del plexo braquial, y que examinamos en-
tre 1994 y 2000, llama la atencién que los musculos infra-
espinoso y redondo menor, esenciales en la rotacién
externa, presentaran un grado de fuerza funcional entre 4
y 5 en sélo cinco casos®27 (4,8%). En la rotacién interna
participan mas musculos (subescapular, redondo mayor,
pectoral mayor, dorsal ancho y coracobraquial) que en la
rotacion externa; dichos musculos presentan ademds un
mayor grado de fuerza, lo que provoca la sobrecarga de
los rotadores internos y la subsiguiente postura esponta-
nea del brazo en rotacién interna. La flexion del codo se
ve impedida por el golpe del antebrazo contra el térax, de
manera que los pacientes deben realizar un movimiento
simultdneo de abduccién y anteversién con el hombro pa-
ra poder llevarse la mano a la cara (figs. 8a y 8b).

Para compensar la deficiente rotacién externa en la para-
lisis, se lleva a cabo la transposicién de los musculos redon-

Principios quirurgicos y objetivos

Se efectia una osteotomia del tercio medial del hu-
mero y una rotacién externa de 30° a 60° de la porcion
distal del humero. La estabilizacion se logra mediante
una osteosintesis con placas. De esta forma, se despla-
za el arco de rotacion para permitir la rotacion externa

Ventajas

¢ Contrariamente a las transposiciones musculares, esta
intervencion también puede llevarse a cabo cuando existe
una contractura en rotacién interna acompafiada de pér-
dida de rotacién externa pasiva.

¢ La intervencién no depende de los musculos donantes
y, por tanto, también puede llevarse a cabo cuando no es
posible desplazar ningtin musculo.

do mayor y dorsal ancho con o sin liberacién de los miscu-
los pectoral mayor y subescapular!#6.7.9.10.12-15.19-21.28-31
asi como una osteotomia desrotadora del hidme-
rol-3.5.8.10,11,16-18,22,23,26,30,32

A menudo, y en especial cuando la fisioterapia realiza-
da es insuficiente, ademas de la limitacion activa de la ro-
tacion externa, se observa una limitacion pasiva de la mis-
ma acompafiada de una contractura en rotacion interna.
Por ello disminuye considerablemente la posibilidad de
mejorar la rotacién externa mediante el desplazamiento
de toda la insercidn de los misculos redondo mayor o dor-
sal ancho. Por este motivo, el desplazamiento muscular
permite tratar las lesiones obstétricas en nifios y adoles-
centes, en los que se pudieron evitar las contracturas en
rotacion interna mediante fisioterapia. En las contracturas
existe, en principio, la posibilidad de llevar a cabo una
transposicién muscular, que no obstante debe combinarse
con una liberacion ventral de la cdpsula y de los muscu-
l0s20-21.28 1 0s misculos redondo mayor y dorsal ancho no
siempre pueden utilizarse como musculos donantes en
una transposiciéon® (en alrededor del 60% de los casos
presentan un grado de fuerza entre 0y 2). Sin embargo, la
osteotomia desrotadora del hlimero permite desplazar el
arco de rotacidn, a fin de mejorar la rotacién externa, tan-
to en las contracturas en rotacién interna (limitacion de la
rotacion externa pasiva) como en ausencia de musculos
donantes.

de manera que, una vez realizada la intervencion, se
logre la flexion fisiologica del codo sin que el antebra-
zo golpee contra el térax o se produzca un movimien-
to compensatorio de abduccién y anteversion en el
hombro.

e No es necesario realizar la liberacion ventral de la
cépsula en las contracturas.

® Debido a la osteosintesis estable al movimiento, no es
necesario que el paciente quede inmovilizado durante lar-
go tiempo con una ortesis, como ocurre en las transferen-
cias musculares, por lo que el tratamiento funcional posto-
peratorio puede comenzar antes.
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Desventajas

¢ El arco de rotacién en su conjunto no se modifica, si-
no que se desplaza para permitir la rotaciéon externa, por
lo que ya no se pueden volver a efectuar los movimientos
maximos de rotacion interna.

¢ La mayor capacidad de rotacién externa corresponde
al grado de rotacion efectuada, la cual estd limitada, ya
que se logra debido a una disminucién de la rotacién in-
terna y, por tanto, no puede ser tan amplia como se desee.
Por consiguiente, no es posible volver a restablecer por
completo la rotaciéon externa activa.

Indicaciones

¢ Rotacién externa insuficiente debida a parélisis total
o extensa de los musculos infraespinoso y redondo menor.

¢ Sobrecarga de los rotadores internos acompaiiada del
cuadro tipico de la postura espontdnea del brazo en rota-
cién interna; la flexion del codo se ve impedida por el gol-
pe del antebrazo contra el térax, de manera que los pa-
cientes deben realizar un movimiento simultdneo de
abduccion y anteversion con el hombro para poder llevar-
se la mano a la cara.

® No es posible mejorar la pardlisis de los musculos in-
fraespinoso y redondo menor y el tratamiento neuroqui-
rurgico ha finalizado.

¢ Para que la rotacién interna después de la interven-
cién sea suficiente, la rotacién global pasiva debe ser co-
mo minimo de 70° en el preoperatorio.

Contraindicaciones

¢ Rigidez de la articulacién glenohumeral acompafiada
de rotacién global pasiva insuficiente (< 70°) por reduccién
de la rotacion interna (contractura en rotacion externa).

e Situaciones en las que ain no se pueden juzgar defini-
tivamente los resultados de las medidas neuroquirdrgicas
reparadoras.

e Omartrosis dolorosa primaria o postraumatica (po-
dria desplazarse el arco de rotacién en la intervencion, pe-
ro los dolores provocados por la omartrosis persistirian;
por este motivo, los pacientes no podrian beneficiarse de
la funcién recuperada).

Relativas

¢ Ausencia de flexion activa y recuperable del codo. En
este caso, no se lograria ninguna mejoria funcional con la
intervencion.

Informacion para el paciente

e Sélo puede recuperarse parcialmente la rotaciéon ex-
terna del hombro.
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¢ No podra volver a realizar una rotacién interna maxima.

¢ Quedar4 una cicatriz.

e Deberd utilizar un vendaje de Gilchrist por la noche
durante 6 semanas.

¢ El tratamiento fisioterapéutico posquirtrgico sera in-
tenso y durard un minimo de 3 meses.

¢ Existe un riesgo de ruptura del himero debido a la os-
teoporosis por inactividad preexistente.

e Posibilidad de lesién o insuficiencia del nervio radial:
mano caida.

¢ Riesgos habituales de una intervencién quirurgica, co-
mo hemorragia, infeccién, trombosis o embolia.

Preparacion de la intervencion

¢ Planificacién individual teniendo en cuenta el tipo de
parélisis de toda la extremidad superior, de manera que se
pueda determinar la serie de intervenciones de mejoria
funcional necesarias (en el hombro, el codo y la mano) o
decidir si se someterd al paciente a todas en una sola inter-
vencion.

e Examen clinico de las rotaciones interna y externa pa-
sivas y activas.

¢ Determinacion del grado de rotacion externa que se
quiere lograr durante la intervencién; se intentard lograr
una rotacién externa pasiva de 20° (por ejemplo, si la ro-
taciéon pasiva interna y externa en el preoperatorio es
100°-30°-0° [la rotacién global es de 70°], la rotacion exter-
na que se elegird en la intervencion sera de 50°, y el resul-
tado postoperatorio serd una rotacién interna y externa de
50°-0°-20°).

¢ Radiografias de la articulacion del hombro y del bra-
7o en dos planos.

* Rasurado del brazo y de la axila el dia antes de la in-
tervencion.

Instrumental e implantes

¢ Placa de compresién dindmica de 6 agujeros y torni-
llos de cortical.

e Sierra oscilante.

¢ Agujas de Kirschner y goniémetro.

* Lazos vasculares Vessel Loops®.

Anestesia y posicion del paciente

¢ Colocar al paciente en decubito supino, con el brazo
sobre un apoyo.

¢ Anestesiar mediante intubacién (fig. 2).
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Técnica quirargica

Figuras1ay

Figura1

Consideraciones previas a la osteotomia: para
mejorar la rotacién, la osteotomia debe efectuarse
por debajo de los musculos que participan en la
rotacion interna. Tradicionalmente la intervencion M. coracobraquial
se realiza en la diafisis humeral media, es decir,
en la porcién distal de la insercién de los musculos M. subescapular _ _
deltoides y coracobraquial3'718.23 (3). -
Si realizaramos una osteotomia proximal

a los rotadores internos funcionales del hombro,
éstos estarian sometidos a mayor tensién durante M. pectoral mayor _ _
el postoperatorio, lo que provocaria el replegado

de la porcion distal del hiumero en rotacion externa

a la posicion de rotacién interna. Al realizar M. deltoides — — —
una osteotomia del himero entre la insercién del
musculo pectoral y del deltoides'® (2), la capacidad
funcional del musculo coracobraquial y de

la porcion ventral del deltoides puede provocar
rotacién interna de la porcién distal del himero.
La osteotomia entre el musculo subescapular

y el pectoral® (1) acarrea la posibilidad de que

los musculos deltoides, pectoral mayor, dorsal
anchoy coracobraquial, que participan en

la rotacion interna, causen una disminucién

del grado de rotacion externa después

de la intervencién.

M. trapecio

M. dorsal ancho — _

M. coracobraquial — — —

Figura 2
Posicién del paciente. El brazo descubierto tiene
libertad de movimientos.

Figura3

Acceso longitudinal lateral: practicar una incision
de unos 15 cm de longitud en el brazo comenzando
a la altura de la insercién del musculo deltoides.
Atravesar la hipodermis hasta llegar a la fascia
muscular.
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Figura 4

Al separar la fascia entre el musculo braquial y la
porcién proximal del triceps, ademas de la porcién
distal del musculo supinador largo, puede
visualizarse el nervio radial en la parte distal

de la herida, que se expondra y se sujetara con un
lazo vascular. Seguir atrayendo el nervio distal en
direccion proximal hasta que esté totalmente
apartado del resto de las estructuras, de manera
que durante la intervencién pueda ser examinado
sin danarlo.

Figurassaysb

Exponer el hiimero y desplazar a la altura

de la osteotomia prevista en la diafisis medial con
un elevador de Hohmann. En las posiciones
proximal y distal de la osteotomia prevista, colocar
dos agujas de Kirschner paralelas en sentido
anterolateral, seglin un angulo de 45° (a).

Esta posicion de las agujas de Kirschner garantiza
la posibilidad de introduccién lateral ulterior

de la placa sin que la aguja de Kirschner en
posicién distal impida el asentamiento de la
placa tras la rotacién externa de la porcién distal
del humero.

Osteotomia de la diafisis humeral protegida

por el elevador de Hohmann para asegurar que

el nervio radial permanece intacto (b).

Sierra oscilante
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M. braquial

/N. radial
/ (enlazado)

M. triceps braquial

M. supinador largo

Agujas de Inclinacién anterolateral de 45°
Kirschner

~en paralelo ~ _

—

\
\ .
N. radial L
(enlazado)

I
M. supinador largo
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Pinzas de Verbriigge

Placa de compresién
dinamica de 6 agujeros
N. radial
(enlazado)

Figuras 6a a 6¢

Rotar la porcion distal del hiimero hacia fuera (30°-60°)

en funcion de la rotacién externa que se eligié antes

de la intervencion. El grado de rotacion se fijara y controlara
mediante un goniémetro y con la ayuda de las agujas de
Kirschner introducidas. Para |a osteosintesis se colocara
lateralmente en el himero una placa de compresién dinamica
de 6 agujeros, que se sujetara de forma transitoria con pinzas
de Verbriigge (a). Los agujeros proximales de la placa se
centrarany, a continuacién, los distales se colocaran de forma
excéntrica (tres tornillos por encima y por debajo de la
osteotomia, respectivamente) a fin de comprimir el espacio
de la osteotomia. Tras colocar tornillos de cortical en todos
los agujeros de la placa, se comprobara el grado de movilidad
pasiva y la estabilidad de movimiento de la osteosintesis (b).
En la rotacion externa de la porcién distal del himero se
distiende el nervio radial.

Desplazamiento del arco de rotacion para mejorar la rotacion
externa (c).
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Figuray

De cara a las posibles cirugias de revision,
debera registrarse sobre qué agujero de la
placa se encontraba el nervio radial al cerrar
la herida. Para finalizar la intervencion,
retirar las agujas de Kirschner, colocar un
drenaje de Redon y suturar la fascia
muscular y los tejidos subcutaneo

y cutaneo, o fijar con grapas.

Por ultimo, colocar un vendaje de Gilchrist.

Particularidades

¢ Puede ser necesario modificar el procedimiento debi-
do a cirugias previas o a las acciones llevadas a cabo du-
rante la misma intervencién. En un caso se desplazé si-
multidneamente el musculo triceps sobre el biceps, de
manera que la osteotomia se efectué con abordaje dorsal
en la unién de los tercios medial y distal del himero. En
otro caso se desplazaron de forma simultdnea los extenso-
res del antebrazo para recuperar la flexién del codo y la
osteotomia se realiz6 mediante abordaje lateral en el co-
do, también en la unién de los tercios medial y distal de la
diafisis. En otra ocasidn, la intervencién se efectué con
una placa introducida dorsalmente tras una fractura de
himero. Se dejaron los tornillos en la porcién proximal de
la placa; después de la extraccion de los tornillos distales,
la osteotomia y la rotacidn, la placa se volvié a fijar en la
porcién distal y rotada del hiimero.

Tratamiento postoperatorio

¢ En el quir6fano: colocar el vendaje de Gilchrist, ra-
diografiar el hombro y el brazo en dos planos y apoyar en
un soporte almohadillado. El vendaje de Gilchrist debe
colocarse por las noches hasta finalizar la sexta semana
posterior a la intervencién; puede quitarse durante el dia,
en especial para realizar los ejercicios de fisioterapia.

¢ Del primer al cuarto dia del postoperatorio: inspeccio-
nar a diario la piel en los lugares de presion, retirar el ven-
daje de Gilchrist para realizar los ejercicios fisioterapéuti-
cos, consistentes en movimientos pasivos y activos con
asistencia de las articulaciones del codo y la mano, los de-
dos y el pulgar; reeducacion o correccion postural y ende-
rezamiento del esternén, y colocar un cabestrillo de sus-
pensién con el paciente sentado (abduccién activa
asistida, anteversion y retroversion, y rotacion externa e
interna del hombro si el omédplato es estable a los movi-
mientos activos).
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¢ A partir del quinto dia del postoperatorio: drenaje lin-
fatico manual, asesoramiento ergoterapéutico, continua-
cién de la fisioterapia y, si fuera necesario, reinervaciéon de
la musculatura parética acompaiiada de crioterapia de
corta duracién, percusiones («Percusién») y, dado el caso,
la técnica E de Hanke.

¢ Séptima semana del postoperatorio: radiografias de la
articulacion del hombro en dos planos y recuperacién de
la movilidad total; ejercicios con resistencias y pesos, inte-
gracion de todo el movimiento y reaprendizaje progresivo
de las actividades cotidianas.

Errores, riesgos, complicaciones

¢ Existe el riesgo de dafiar el nervio radial si no se tiene
cuidado durante la preparacién o si la exposicion es insu-
ficiente; aunque no se produzca una lesion directa, si no se
toman las medidas oportunas durante la preparacién o se
tracciona el nervio hasta producir una irritaciéon nerviosa
transitoria, puede llegar a provocarse una pardlisis de los
extensores del antebrazo (mano caida).

e Las agujas de Kirschner, para controlar la rotacion,
pueden dificultar la colocacioén lateral de la placa en el hi-
mero después de haber rotado su porcién distal. Para que
la osteosintesis pueda realizarse sin impedimentos, las
agujas de Kirschner deben colocarse en direccién antero-
lateral y con un dngulo de 45° de esta forma, la placa po-
dréd introducirse en posicién dorsal respecto a la aguja pro-
ximal y en posicion ventral respecto a la aguja distal.

e Si las agujas de Kirschner no se insertan debidamen-
te, se imposibilitard el control y la determinacién de la ro-
tacion de la porcion distal del himero, o se dificultara con-
siderablemente, ademads del riesgo de que el grado de
rotacion alcanzado sea inadecuado. Por este motivo, las
agujas deben anclarse de forma bicortical.

¢ En caso de una fijacion deficiente de la placa y los tor-
nillos en presencia de osteoporosis previa por inactividad,
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se produciré aflojamiento y seudoartrosis, ademads de ser
necesaria una revision en la que se utilizara una placa mas
grande, desbridamiento de la seudoartrosis y, dado el ca-
so, espongioplastia.

Resultados

Desde 1995 hasta 2006, 15 pacientes (diez varones y cin-
co mujeres) que tenian lesion del plexo braquial fueron so-
metidos a una osteotomia desrotadora del himero (figs. 8 y
9). En seis casos la causa de la lesién habia sido un acciden-
te de trafico; en los otros nueve casos se trataba de un trau-
matismo obstétrico. Cinco pacientes tenian antecedentes de
intervenciones neuroquirirgicas. En siete pacientes se rea-
lizaron otras intervenciones previas para mejorar la funcién
o se llevé a cabo en una sola intervencion: transferencia del
trapecio (n = 3), transferencia del triceps y el biceps (n = 2),
desplazamiento proximal de los extensores (n = 1), artréli-
sis del codo (n = 1), transposicién muscular en la mano (n =
2) y artrodesis de la articulacién de la mano (n = 1). El pe-
riodo de seguimiento fue de 3 anos (0,5-8,7 afios, tabla 1).

En todos los pacientes, el grado de fuerza antes de la in-
tervencién estaba comprendido entre 0 y 1 en los muscu-
los infraespinoso y redondo menor. La rotacién externa
activa y pasiva estaban considerablemente reducidas. Los
pacientes presentaban una posicién espontdnea del brazo
afectado en rotacién interna aumentada, junto con una
abduccién del hombro muy acentuada. Al flexionar el co-
do, el antebrazo golpeaba contra la pared toricica, de ma-
nera que no podian llevar la mano a la cara o sélo podian
hacerlo mediante movimientos de desviacién con el hom-
bro (abduccién y anteversion) (figs. 8a y 8b).

En el preoperatorio, el déficit medio de rotacidn exter-
na activa era de 37° (un minimo de 25° y un maximo de
70°). Ninguno de los pacientes podia rotar el brazo hacia
fuera hasta adoptar la posicion neutral (0°). En la inter-
vencion, el arco de rotacién se desplazé una media de 46°
(un minimo de 25° y un méaximo de 70°) para favorecer la
rotacion externa (fig. 6¢). El resultado fue una rotacion
externa media de 8° (un déficit minimo de 5° y una rota-
cidn externa maxima de 50°).

Se logro evitar que el antebrazo golpeara contra el t6-
rax al flexionar el codo, de manera que los pacientes podian
llevarse la mano a la cara sin realizar otros movimientos
de abduccién y anteversion con el hombro. Ademads, se
obtuvo una postura fisioldgica espontanea del brazo con
sOlo una ligera rotacion interna (figs. 9a a 9¢). Los pacien-
tes se mostraron satisfechos con la mayor movilidad del
brazo y calificaron el resultado de la intervencién como
muy bueno (cuatro pacientes), bueno (diez pacientes) y
satisfactorio (un paciente) (tabla 2).

Tabla1
Pacientes.
Pacientes
Ndmero (n) 15
Sexo [n (%)] Mujeres 5(33)
Varones 10 (67)
Edad al operarse (afios) 29 (8-72)
Duracién del seguimiento (afios) 3 (0,5-8,7)
Antecedentes
Causa/traumatismo [n (%)] Nacimiento 9 (60)
Lesion del plexo [n (%)] Motocicleta 4 (27)
Bicicleta 1(7)
Peaton 1(7)
Edad al lesionarse (afios) 10 (0-30)
Procedimiento neuroquirdrgico Ninguno 10 (67)
[n (%)] Neurdlisis 3 (20)
Reparacion 2 (13)
Intervalo entre el traumatismo 19 (2,8-72)

y la operacion (afos)

Figuras 8ay 8b

Estado preoperatorio de un paciente de 29 afios que sufria
una lesién obstétrica en el lado derecho del plexo braquial.

a) La paralisis de los musculos infraespinoso y redondo menor
provoca una rotacién externa deficitaria que, junto con la
capacidad funcional parcial de los rotadores internos, muestra
un cuadro tipico: postura espontanea del brazo en rotacién
internay ligera abduccion.

b) La flexion del codo se ve impedida por el choque del antebrazo
contra el térax, de manera que los pacientes deben realizar

un movimiento simultaneo de abduccién y anteversion

con el hombro para poder llevarse la mano a la cara.

Fue necesario realizar una cirugia de revision debido a
complicaciones en dos ocasiones. La paciente de edad
mas avanzada operada por nuestro equipo (72 afios) su-
fri6 un arrancamiento de la placa en el postoperatorio de-
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Tabla 2

Resultados de la osteotomia desrotadora del himero. MD: musculo deltoides; MI: misculo infraespinoso; MDA: musculo dorsal ancho;
MRME: musculo redondo menor; MS: musculo subescapular; MT: musculo trapecio; RE: rotacién externa; Rl: rotacion interna.

N.° Edad Grado de fortaleza muscular Funcion activa Funcién pasiva
pa- (afos)
ciente
RE RI Otros Rotacion interna/externa Mejoria Rotacion interna/externa
MI MRME MPM MDA MRMA MS MT MD MSP Preoperatorio Postoperatorio RE (°) Preoperatorio Postoperatorio
(*) () (*) ()
1 42 0 0 3 3 2 2 5 4 4 105-30-0 90-0-0 30 105-0-0 90-0-15
2 26 0 0 0 0 0 0 5 0 0 90-30-0 85-5-0 25 90-0-0 90-0-30
3 15 1 1 1 1 4 4 5 2 4 100-10-0 50-0-50 60 100-0-30 70-0-80
4 36 0 0 1 1 3 3 5 3 3 100-40-0 80-10-0 30 100-0-0 90-0-15
5 30 0 0 2 3 4 4 5 0 0 90-40-0 50-0-0 40 90-0-10 70-0-30
6 29 0 0 4 3 3 3 5 4 4 100-50-0 75-0-0 50 105-10-0 80-0-20
7 26 0 0 5 5 4 5 5 5 4 90-70-0 75-10-0 60 100-20-0 80-0-10
8 28 0 0 4 3 5 5 5 5 3 90-30-0 70-0-35 65 100-0-0 80-0-35
9 29 0 0 2 3 0 0 5 0 0 90-30-0 70-0-0 30 100-0-15 80-0-30
10 8 0 0 3 3 3 3 5 3 4 90-40-0 60-0-30 70 120-0-10 70-0-50
11 31 0 0 3 5 4 4 5 0 4 95-40-0 70-0-20 60 100-0-20 70-0-60
12 72 0 0 3 3 3 2 4 0 1 100-40-0 60-0-0 40 105-20-0 70-0-20
13 22 0 0 4 3 2 3 5 3 3 95-30-0 70-0-5 35 100-0-10 80-0-30
14 14 0 0 3 4 3 4 5 4 3 120-50-0 75-0-0 50 120-30-0 80-0-20
15 22 0 0 4 4 3 4 5 3 2 120-30-0 70-0-10 40 120-20-0 70-0-30
Total Rotacion externa activa Rotacion externa pasiva
Preoperatorio Postoperatorio  Mejoria  Preoperatorio Postoperatorio Mejoria
(*) (*) ) ) ) )

Media Déficit: 37 8 46 0 32 32

Minimo Déficit: 25 Déficit: 5 25 Déficit: 30 10 15

Méximo Déficit: 70 50 70 30 60 50

bido a una atrofia 6sea por inactividad previa. Se cambid
el implante por una placa de 8 agujeros. En un caso se for-
moé una seudoartrosis, que se resolvié cambiando el im-
plante, limpiando la seudoartrosis y realizando una espon-
gioplastia. En ambos casos, se logré una consolidacién
dsea completa. Dos pacientes presentaron una paresia ra-
dial temporal inducida por la distensién que se resolvid
por completo tras 6 o 12 semanas (con un tratamiento
conservador).

En todos los casos se logré desplazar el arco de rota-
cién, mediante la rotacidén externa del himero, de manera
que todos los pacientes pudieron mejorar la flexién del co-
do y se mostraron satisfechos con los resultados. El grado
de rotacién alcanzado depende de la rotacién de la por-
cién distal del himero que se establezca durante la inter-

44 ® Tec. Quir. Ortop. Traumatol. (ed. esp.) Vol. 19 nim. 1, 2010

vencion. Estos resultados concuerdan con los publicados
en la bibliografia3>8,10,11,16-18,22.23.30 ({ap]q 3).

Para lograr un buen resultado al efectuar una osteoto-
mia del himero en las carencias funcionales de los muscu-
los infraespinoso y redondo menor, es esencial que la os-
teotomia se realice por debajo de los misculos que
participan en la rotacién interna. Cuando la osteotomia
se lleva a cabo por encima de la insercion de los musculos
dorsal ancho y pectoral mayor, se provoca un aumento de
la tension de estos musculos, que en el postoperatorio po-
dria producir la rotacién interna de la porcién de la diafi-
sis situada por debajo (fig. 1). Por otra parte, en la biblio-
graffa se han descrito desviaciones en valgo posteriores a
una osteotomia proximal'®. Por lo tanto, preferimos efec-
tuar la separacién ésea en el tercio medio de la diéfisis del
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MPM: musculo pectoral mayor; MRMA: musculo redondo mayor;

Actividad Valoracion
subjetiva

de los pacientes

Mejoria Mano a la cara

RE (°) Preoperatorio Postoperatorio

15 No Si Bien

30 No Si Bien

50 No Si Excelente

15 No Si Bien

20 No Si Bien

30 No Si Excelente

30 No Si Bien

35 No Si Bien

15 No Si Bien

40 No Si Bien

40 No Si Excelente

40 No Si Aceptable

20 No Si Bien

50 No Si Bien

50 No Si Excelente
Figuras 9aagc

Estado tras una osteotomia

desrotadora en el lado derecho

en el mismo paciente de la

figura 8.

a) Contrariamente al estado / §
preoperatorio, postura /

fisiol6gica espontanea del brazo _
con una abduccion mas }

reducida y una rotacion interna
mas ligera.

b) La flexion del codo ya no se
ve impedida por el choque del
antebrazo contra el térax, por lo
que el paciente no debe realizar
ningin movimiento simultaneo
de abduccion y anteversion con
el hombro.

¢) El paciente puede llevarse la mano a la cara sin ninglin problema.

himero, que ya describi6é Lange en 1912'8. Ademés, me-
diante el abordaje lateral a esta region, las inserciones de
los musculos no dificultan la colocacién de la placa para
osteosintesis, como sucede en el tercio proximal del hui-
mero.

Puede practicarse una osteotomia desrotadora combi-
nada con una transposiciéon de musculos para restablecer
la flexién del codo. Alnot? combind la transferencia de tri-
ceps y biceps con la osteotomia, lo que nosotros hemos lle-
vado a cabo hasta ahora en una ocasién. En este caso, pa-
ra la transferencia es necesario preparar un abordaje
dorsal y realizar la osteotomia en la unién de los tercios
medio y distal. En otra ocasion, realizamos la osteotomia
al mismo tiempo que desplazamos el epicondilo externo
para restablecer la flexién del codo (procedimiento de
Steindler) también en la unién de los tercios medial y dis-
tal de la diafisis, de manera que ambos procedimientos pu-
dieron efectuarse con un mismo abordaje.

La rotacidon externa también puede restablecerse me-
diante la transposicion de musculos. Los procedimientos
habituales son el desplazamiento de los musculos redondo
mayor y dorsal ancho con o sin liberacién de los musculos
pectoral mayor y subescapular!#6.7:9-13,15.19-21.28-31 " 1 a5
transposiciones estdn indicadas cuando no existe un défi-
cit de rotacién pasiva y se realizan de preferencia en nifios
y adolescentes. Es condicién previa que los musculos afec-
tados estén intactos y no hayan sufrido ninguna lesion, lo
que no siempre es el caso? (tabla 2).

Sin embargo, este procedimiento dseo también puede
llevarse a cabo cuando no existe la posibilidad de transpo-
ner el musculo dorsal ancho o el redondo mayor debido a
una paralisis por lesiones del plexo braquial. Ademads, en
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Tablas

Resumen de los resultados que aparecen en la bibliografia. AC: actividades cotidianas.

Primer autor Afo Pacientes Funcion Complicaciones  Aclaraciones
(n) Rotacion externa Rotacion interna (n)
Preoperatorio Postoperatorio Preoperatorio Postoperatorio
Al Zahrani® 1993 10 Déficit: 48° (40-60°)  24° (0-30°) 82° (40-100°) 37° (0-60°) Infeccion Osteotomda distal,
Diferencia: 72° Diferencia: 45°  de la herida (3)  insercion deltoidea
Faysse® 1972 37 La mano llega Paresia radial (1)  Rotacion 35° (15-60°)
a la cara
Glez Cuestal® 1982 6 Contractura en rotacion 0° de rotacion Osteotomia entre el
interna (1) externa (5) pectoral y el deltoides
0° de rotacion > 20° de rotacion Rotacion 40-60°
externa (1) externa (1)
Goddard!! 1984 10 Déficit: 26° (0°-60°)  45° (0-70°) 81° (0-100°) 30° (0-50°) Hipercorreccion (1) Osteotomia proximal,
Diferencia: 71° Diferencia: 51°  Contractura en insercion deltoidea
abduccion 30° (1) Rotacion de al menos
Paresis radial 30° > neutral
temporal (1) Mejoria en AC
Cosmética
Hoffer3 1982 1 Cabeza del hdmero Mejoria
en rotacion interna considerable de
Con dislocacion la rotacion
posterior externa
Kirkos!6 1998 22 Déficit: 41° (0-80°) 20° (0-60°) 90° (60-120°) 54° (15-80°) Desviacion Osteotomia entre
Diferencia: 61° Diferencia: 36°  en valgo (12) el pectoral y
el subescapular
Komarevtsev!’ 1993 13 Arco de rotacion 64° Arco de rotacion 83° Osteotomia distal,
insercion deltoidea
Rotacion: 60-70°
Edad del paciente
> 6 afos
Lange!® 1912 8 Rotacién interna Mejoria en las AC Reduccion Osteotomia en diafisis
del brazo Postura fisiologica humeral media
del brazo
Rogers?2 1916 1 Rotacidn interna Codo golpea Osteotomia distal
del brazo el torax aproximadamente
Abduccion del brazo Postura fisioldgica 5 cm de la articulacion
La mano no llega de la mano del hombro
alacara La mano llega
alacara
Rihmann® 2002 9 Déficit: 37° (10-70°)  Activa: 6° 98° (90-105°) 81° (70-90°) Seudoartrosis (1)  Osteotomia distal
La mano no llega (-10-40°) Paresia radial de los masculos
alacara Diferencia: 42° temporal (2) del hombro
(25-60°) responsables
La mano llega de la rotacion interna
a la cara sin
abduccion y
anteversion
simultaneas
del hombro
Wickstrom3® 1955 6 Rotacion externa La mano llega a Osteotomia proximal,
insuficiente la cara sin insercion deltoidea
La mano no llega anteversion
alacara simultanea
del hombro
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la osteotomia no se anula ninguna funcién muscular, como
ocurre al utilizar mudsculos donantes ni tampoco influye un
posible déficit de rotacién externa pasiva o de la corres-
pondiente contractura de la cdpsula articular.

Aligual que en todas las intervenciones secundarias rea-
lizadas para mejorar la funcién en las lesiones del plexo
braquial, no debe considerarse que los distintos procedi-
mientos rivalizan entre si. M4s bien, lo decisivo al elegir
un procedimiento es el perfil neuromuscular individual y
el estado dseo y articular. S6lo cuando se conocen todos
los procedimientos de reparacion posibles cabe seleccio-
nar la intervencién mds apropiada para cada paciente.
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