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Resumen
Objetivo

La instrumentacion VEPTR se utiliz6 inicialmente para
el tratamiento del sindrome de insuficiencia toracica (SIT),
que combina la fusién de varias costillas (sinostosis)
y una escoliosis. Al mismo tiempo se trataron también
escoliosis congénitas aisladas con o sin deformidad
de los cuerpos vertebrales. El objetivo consistia en
ampliar el volumen toracico, restablecer la simetria
toracica y mejorar la funcién pulmonar. La simetria
toracica se restablece mediante una modulacién
del crecimiento (distraccion) en el lado céncavo.
Durante el crecimiento de los ninos es necesario realizar
cada 4-6 meses una expansion en el lado concavo
mediante una distraccion quirurgica. La instrumentacion
VEPTR permite continuar el crecimiento al tiempo
que corrige la escoliosis.

Indicaciones
SIT.
Escoliosis congénita con y sin sinostosis costales.
Escoliosis de inicio precoz (EIP).
Escoliosis neurolégica.

Contraindicaciones

Cifosis grave > 70° seglin Cobb. Alteraciones
osteoporéticas de la columna vertebral.
Nifios > 10 afos.

Técnica quirdrgica
Los nifios pequenos se colocaran en decubito lateral
o0 en posicion inclinada sobre una mesa de quiréfano
con bastidor especial. En el caso de una escoliosis toracica
congénita se practicara una costotomia. En este caso,

los pacientes se colocaran en decubito lateral. En las
sinostosis costales se realiza una osteotomia. Se efectta
una distraccién con el separador laminary se inserta

el implante de titanio expansible «costilla a costilla».

Si la curva se prolonga hasta la columna lumbar (CL),

se recomienda implantar un hibrido que consiste

en un implante lateral del tipo «costilla a costilla»

y uno medial «costilla a CL». Dependiendo del
crecimiento, sera necesario expandir el dispositivo

a intervalos de 4-6 meses.

Tratamiento postoperatorio

Incremento progresivo de la carga en funcién del dolor
durante 1-4 semanas; ejercicios con férula motorizada
y en bicicleta ergométrica durante seis semanas para
evitar las adherencias intrarticulares.

Resultados

Entre 2005y 2009 se intervinieron con la
instrumentacion VEPTR 39 ninos, 24 ninas y 15 ninos,
con un promedio de edad de 7,5 afios (3-13 afnos).
El diagnostico fue en 16 casos una escoliosis congénita,
en once casos una escoliosis neurolégica y en doce casos
una EIP. Siete de los 39 ninos habian sido sometidos a
un tratamiento quirdrgico previo. Los valores angulares
de las curvas se determinaron segun el método de Cobb.
Antes de la intervencion el angulo de Cobb media
un promedio de 65° (45-130°), y después de realizar el
implante de VEPTR se obtuvo un promedio de 32° (25-75°).
En la intervencion primaria no surgieron complicaciones
intraoperatorias. La intervencion dur6 un promedio
de 95 min (65-185 min). Durante la intervencién se
produjo una pérdida de sangre media de 125 ml (65-180 ml).
En 29 de los 39 pacientes se realizaron entre una y nueve

Clinica de Cirugia de la Columna Vertebral y Centro de Escoliosis,
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cirugias de expansion. La correccién media lograda de
este modo ascendid a 15,7° (19,8%). En tres casos se retiré
el implante VEPTR y se efectud una fusion definitiva una
vez concluido el crecimiento. Todos los nifos y padres
estaban satisfechos con la intervencién y la aceptarian
de nuevo.

Notas preliminares

Inicialmente, A. Campel utiliz6 la instrumentacién
VEPTR para el tratamiento del sindrome de insuficiencia
torécica (SIT) asociado a escoliosis y fusiones costales.

En nifios pequefios se consigui6 aplicar la instrumenta-
cién VEPTR para tratar las escoliosis congénitas modu-
lando el crecimiento vertebrall-21113,

En Europa la instrumentaciéon VEPTR se utiliza en el
95% de los casos para la modulacién del crecimiento ver-
tebral en escoliosis congénitas, escoliosis de inicio precoz
(EIP) y neuroldgicas. Recientemente se ha comprobado
que la instrumentacién VEPTR también es adecuada para
el tratamiento de escoliosis tordcicas rigidas con fusiones
costales o deformidades costales graves. Se practica una to-
racoplastia que se fija con un implante «costilla a costilla».

Con la VEPTR de primera generacion sélo se podia fi-
jar originalmente una costilla en el extremo superior y
otra en el extremo inferior de la instrumentacién. Con la
VEPTR de segunda generacién pueden acoplarse e ins-
trumentarse varias costillas. Existe un conector lateral con
el que puede fijarse la barra mediante dos grapas costales
en la misma costilla. De esta forma se reduce el riesgo de
desgarro de los ganchos costales.

Principios quirtirgicos y objetivos

Costotomia en el lado céncavo. Liberacién de las si-
nostosis costales. Distraccion de las costillas y coloca-
cién de un distractor costal. En el caso de una curva to-
racica pura se coloca un implante «costilla a costilla».
Si la curva se extiende hasta la CL, se utilizara un hi-
brido compuesto por un implante «costilla a costilla»
y uno «costilla a CL». Puede usarse un gancho laminar
o un tornillo pedicular. La correccion del térax produce
una correcciéon indirecta de la columna vertebral. El
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Palabras clave

VEPTR. Escoliosis congénita. Escoliosis neurologica.
EIP. Modulacién del crecimiento vertebral. Sindrome
de insuficiencia toracica.

Operat Orthop Traumatol 2010;22:123-36

La correccién de la escoliosis no se efectiia instrumen-
tando las vértebras individuales sino a través de la parrilla
costal. No se requiere una preparacion directa de la co-
lumna dorsal (CD), de modo que tampoco se pueden ge-
nerar fusiones, como en los sistemas de barras expansibles
convencionales. En las curvas toracolumbares se emplea
una técnica hibrida. En la columna lumbar (CL) se colo-
can un gancho laminar o al menos dos tornillos pedicula-
res como anclaje caudal para el distractor costal. La ex-
pansién se realiza cada 4-6 meses, lo que supone una
molestia para los nifios. En la actualidad se estd intentan-
do desarrollar una técnica que permita realizar una ex-
pansioén cerrada con un iman, aunque por el momento sé-
lo existen estudios en animales.

Una gran ventaja frente a otros procedimientos de mo-
dulacién del crecimiento vertebral reside en la moviliza-
cién sin corsé. En conjunto, conlleva unas molestias intra-
operatorias reducidas para los nifios, que a menudo
presentan discapacidades multiples. Asi, normalmente no
es necesario el ingreso en la unidad de cuidados intensi-
vos. No obstante, este método deberia aplicarse tnica-
mente en las clinicas que dispongan de una unidad de cui-
dados intensivos pediatricos.

sistema debera reajustarse cada 4-6 meses, depen-
diendo del crecimiento.

Con el implante VEPTR es posible aumentar el volumen
pulmonar y, por otra parte, restablecer la simetria to-
racica3. De este modo también mejora la funcién pul-
monar. La modulacion del crecimiento vertebral permi-
te acelerar el crecimiento en el lado céncavo.

Los resultados mencionados sélo pueden lograrse du-
rante la fase de crecimiento del nifo5.
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Ventajas

* Aumento del volumen pulmonar3#8,

* Mejora de la simetria tordcica’.

* Mejora de la funcién pulmonar.

* Correccién de la protrusion del hemitéraxS.

* El crecimiento no se detiene®>8,

* Mejora de la oblicuidad pélvica>S,

¢ La colocacion del implante puede combinarse con téc-
nicas minimamente invasivas.

e La irritacion de los tejidos blandos es escasa.

e Permite combinaciones con procedimientos correcto-
res, implantes e intervenciones, realizados directamente
en la columna vertebral.

® La pérdida de sangre durante la intervencion es signi-
ficativamente menor que en los procedimientos abiertos
realizados directamente en la columna vertebral.

¢ Tratamiento postoperatorio sin corsé.

Desventajas
- Disminucién de la movilidad costal.
¢ Es necesario reajustar el sistema cada 4-6 meses.

Indicaciones
° SIT4,9,14_
¢ Escoliosis congénita, tordcica, toracolumbar con y sin

sinostosis costales0-7.

* EIP (fig. 1)'4.
* Escoliosis neurolégicas!.

Contraindicaciones
¢ Hipercifosis > 70° segtin Cobb.
e Osteoporosis con una puntuaciéon T < -2,3.
* Edad > 10 afios>.

Informacion para el paciente

¢ Riesgos normalmente asociados a una intervencion
quirudrgica.

¢ Posicién incorrecta de los ganchos o tornillos.

* Riesgo neuroldgico asociado a la correccion de la curva.

e Fracturas costales.

* Rotura del material.

¢ Aflojamiento de los implantes.

¢ Problemas de cicatrizacion.

¢ Desarrollo de un seroma crénico sobre las partes pro-
minentes del implante.

e Movilidad limitada en el segmento de movimiento es-
tabilizado de la columna vertebral.

* En raras ocasiones se requiere una inmovilizacién pos-
toperatoria transitoria con corsé.

Figura1
Imagen clinica de una nifa de 3 afios de edad con una EIP
toracica de 86° seguin Cobb.

Preparacion de la intervencion

e Examen neuroldgico.

¢ Radiografia de la columna vertebral completa en pro-
yeccién anteroposterior y lateral, con inclinacién dere-
cha/izquierda.

e Tomografia computarizada (TC).

¢ Resonancia magnética de la columna vertebral.

¢ Examen cardiolégico.

¢ Electrocardiograma, prueba de la funcién pulmonar.

® Monitorizacién de la médula espinal.

¢ Arco en C para el control radioscopico de la posicion
de las costillas, los ganchos, los ganchos laminares y los
tornillos de la instrumentacién USS de bajo perfil.

* Tubo endotraqueal de doble luz.

Instrumental e implantes

e Aspirador quirdrgico con tubo fino, electrocauterio
bipolar.

¢ Implante VEPTR (Synthes, instrumentos originales e
implantes de la Asociacién para el Estudio de la Osteo-
sintesis — AO/ASIF, Eimattstrasse 3, 4436 Oberdorf, Sui-
za; fig. 2).

e Pinzas de distraccion, pinzas de compresion y pinzas
de sujecion para barras, para la insercion y extension de la
barra o del implante expansible «costilla a costillax.
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Figura 2
Representacion de los implantes «costilla a costilla» y «costilla a
CL» en un modelo.

® Monitorizacién neuroldgica.
¢ Drenaje de Biilau.

Anestesia y posicion del paciente

¢ Anestesia general en decubito lateral mediante la téc-
nica de intubacién habitual.

¢ El paciente se coloca en decubito prono o lateral so-
bre una almohadilla de apoyo (fig. 3). Posicién en dectbi-
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Almohadilla de apoyo ~

Figura3
El paciente se coloca en declbito prono o lateral sobre una
almohadilla de apoyo.

to lateral si estd prevista una costotomia; en decibito
prono si se moviliza la musculatura intercostal o se usa la
instrumentacién hibrida.

e Arco en C para el control radioscépico del implante
introducido.

* Debera ser posible realizar radiografias en proyeccion
anteroposterior y lateral.
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Técnica quirargica

Figuras 4 a 21

Escoliosis toracicas congénitas con sinostosis costales

Escéapula

I

M. trapecio

M. dorsal ancho

|
|
\

Figurag

Para la toracotomia se practica una incisién arqueada
desde el lado dorsolateral. El paciente se coloca en
decubito lateral. Las capas musculares se seccionan
secuencialmente hasta exponer las costillas. Debe
tenerse cuidado de no preparar la CD y a no ejercer
traccion sobre el plexo braquial durante la
movilizacién del hombro. Conviene que los nifios sean
intervenidos siempre bajo monitorizacién
neurolégica.

Distraccion
con el separador
laminar

Osteotomia de
la sinostosis costal

Figurassaysb

Exposicion de la sinostosis costal (a) y osteotomia de la sinostosis costal con el ostedtomo. El sitio de la osteotomia se distrae
progresivamente con el separador laminar (b). Debe prestarse atencion a desprender las adherencias costales de la pleura con un
porta-algodén para que no se produzcan lesiones en la zona del pulmén.
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Figura 6

El gancho costal consta de tres piezas individuales y se ensambla
desde el lado proximal hacia el distal. Para acceder debajo

de la costilla se usa un periostétomo para costillas.

Escépula
/

Costilla

. ="
- aQ
°
Figuray
Se coloca un implante «costilla a costilla» expansible, tensado
previamente, para mantener la correccion. Si se trata de una
escoliosis toracica pura, inicialmente se intenta insertar sélo
un dispositivo de este tipo.
Distractor costal
s
.
Costilla _ _ _ _ ¥

Pleura — — — —

Figura 8

Los ganchos costales proximal y distal se unen mediante

la varillay se fijan con dos grapas. Las muescas incorporadas
permiten ajustar la distancia de distraccion.

Escoliosis toracolumbar congénita?: si la curva llega hasta la CL,
se utiliza un hibrido, es decir, se coloca un implante «costilla

a CL» como se ha descrito anteriormente.
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Figurag

Se requiere una incision adicional para poder introducir el Distractor costal Gancho laminar o tornillos
gancho laminar. También pueden usarse tornillos pediculares, \ 2Ll

dos como minimo, puesto que de lo contrario puede producirse \ \\

un aflojamiento. Cuando se usan ganchos laminares se \ |

recomienda colocar uno desde el lado craneal y el otro desde - \ > |

el lado caudal (fig. 25c¢).

Figura1o

El gancho laminar debera colocarse en la zona de la vértebra
neutra. Se recomienda no usar el gancho laminar original del
juego VEPTR, sino el gancho laminar de la instrumentacién USS
paediatric o USS de bajo perfil, puesto que sobresale menos.

~
Vértebra neutra —  /

Gancho laminar —

Distractor costal

4

/

,.I"

Figuran
La barra se introduce por via percutanea desde el lado proximal
en direccion distal y se une con la grapa costal.
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Figura 12
La barra se fija al gancho laminar utilizando el manguito
de sujecion.

Figura13
Se lleva a cabo la correccion con la pinza de distraccion.
La correccion se fija en la posicion definitiva con la grapa.

Fijacion definﬁiva
de la grapa

EIP, escoliosis neurologicas toracicas/
toracolumbares™

Liberacién costal
entre 3-5 costillas

Figura1g

Se usa un hibrido como el descrito anteriormente pero no se
efectlia una toracotomia, sino una liberacién costal entre al
menos 3-5 costillas, entallando la musculatura intercostal en
direccién transversal a la fibra. Las costillas se distraen con el
distractor para osteotomia.
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Escoliosis neurolégica con oblicuidad pélvica™

Figura1s

Es necesario colocar la instrumentacion desde la costilla,
generalmente la séptima o la octava, hasta la pelvis. Ha de
procurarse que el recorrido no sea demasiado largo para que el
paciente pueda flexionar atn la CD. Si esto no es posible,

el paciente perdera la autonomia (para los pacientes es
importante que mas adelante puedan realizar el autosondaje
vesical). Se practica una incision central en la CD superior
alolargo de lalinea de las apéfisis espinosas y se procede como
en la colocacion de los implantes costales.

Figura16

Se practica una incisién paravertebral y se exponen la cresta
iliaca y las porciones ventral y dorsal del hueso iliaco. La grapa
pélvica se dobla adecuadamente, se coloca sobre la crestailiaca
y se une mediante un conector para barras.

Figura17
En el lado céncavo se realiza la distraccién, y en el lado convexo
se mantiene el implante bajo compresion.
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Expansion durante la fase de crecimiento

Figura18

Durante la fase de crecimiento debera realizarse una
expansion cada 4-6 meses, eligiéndose el momento idéneo
en funcion del crecimiento. Se incide en la cicatriz antigua,
en la zona de la grapa, para exponerla.

Figura1g , o Fijador provisional
Una vez retirada la grapa dorada se efectia una ligera o
distraccion con las pinzas de distraccion y se sujeta con
un fijador provisional. Se procede de forma analoga

con el implante colocado paralelamente. La correccién

y la posicién del gancho se comprueban mediante

el intensificador de imagen. Si la distraccion es suficiente,
la correccién se fija con la grapa dorada.

Figura 20

Cuando el paciente ha crecido hasta el punto en que ya

no es posible expandir mas el sistema, debera reemplazarse
lavarilla. Una vez retiradas las grapas, la varilla que se

ha quedado corta se desmonta y se sustituye por una

mas larga.

Varilla
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Figura 21

Cierre de la herida.

Si por la expansién se ha producido una lesién pulmonar,

se colocara una malla de Goretex o una pleura artificial.
Tras colocar un drenaje toracico se realiza el cierre de

los diferentes grupos de musculos por capas. Se recomienda
suturar la piel de forma intracutanea con material de sutura
absorbible o con una sutura de punto atras para evitar

la retirada de los puntos en nifios pequefios. La mayoria

de los nifios pasaran primero a la sala de reanimacién y seran
trasladados el mismo dia a su habitacién. Los nifios con
discapacidades multiples o con una cardiopatia asociada
permaneceran en observacién durante 24 h en la unidad

de cuidados intensivos.

Tratamiento postoperatorio

® En el caso de usar la instrumentacién hibrida con in-
clusién de la CL puede procederse a una movilizacién sin
corsé.

¢ Si se trata de un implante costal unilateral y se pre-
senta dolor, puede prescribirse ocasionalmente una faja
costal durante seis semanas. La faja costal se usa en el tra-
tamiento de fracturas de costillas. Sirve para inmovilizar
las costillas instrumentadas.

¢ Si la instrumentacion se extiende caudalmente hasta la
pelvis, resulta conveniente proceder a una inmovilizacién
temporal con una ortesis blanda.

® Debido al crecimiento se recomienda realizar una ex-
pansion cada 4-6 meses. El momento de realizar la expan-
sién depende del crecimiento de los pacientes. Se practica
una pequefia incision en la zona de la cicatriz antigua y se
presenta, afloja y reajusta la grapa costal con una pinza de
distraccién, desplazdndola uno o dos agujeros. Tras la co-
rreccién de una curva congénita rigida cabe esperar un
crecimiento anual de 0,8 cm. Cuando se realiza una ex-
pansion toracica, el crecimiento es de 0,7 cm al afio.

Errores, riesgos y complicaciones

e Desgarro del gancho costal proximal (sobre todo
cuando se realiza una distraccién demasiado intensa du-
rante la expansién o cuando la costilla es osteopénica):

salvo en el caso de la segunda costilla, deberd desplazarse
la instrumentacion a la costilla inmediatamente superior.
Con la VEPTR de segunda generacién pueden instru-
mentarse de dos a tres costillas consecutivas con un gan-
cho costal, de manera que el riesgo de desgarro es nota-
blemente menor.

e Desgarro del gancho costal proximal en caso de cifo-
sis en la zona de la distraccién: en estos casos se reco-
mienda una nueva instrumentacion; en caso necesario, la
barra tendréd que colocarse ventralmente a la costilla.

¢ Problemas cutaneos con posible retraso de la cicatriza-
cién o dehiscencia (fig. 22): estdn relacionados con las
VEPTR de primera generacion, que son muy prominentes
y causan complicaciones reiteradas en nifios caquécticos.
En casos extremos deberd retirarse el implante. Con los im-
plantes de nueva generacién se ha reducido este problema.

¢ Infecciones superficiales: se recomienda realizar un
frotis de la herida y administrar la antibioterapia adecua-
da segtin el antibiograma. Si no se detectan gérmenes, se
administrara una cefalosporina de segunda generacion.

¢ Si se usan tornillos pediculares deberdn colocarse al
menos dos tornillos por lado, puesto que de lo contrario
éstos podrian aflojarse. Puede aparecer una metalosis en
la zona de las varillas a causa de los micromovimientos.
No observamos complicaciones de aflojamiento aséptico
ni la formacién de fistulas (fig. 23).
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Figura 22

Imagen clinica

de una dehiscencia
de la herida en el
gancho costal distal.
El gancho ha
perforado la piel.

Resultados

Entre 2005 y 2009 intervinimos a 39 nifios con la instru-
mentaciéon VEPTR. La edad promedio de las 24 nifias y de
los 15 nifios era de 7,5 afios (3-13 afios).

La indicacién para la intervencion fue en 16 casos una
escoliosis congénita (figs. 24a-24c), en once casos una es-
coliosis neurolégica y en doce casos una EIP. Las curvas
se determinaron segtin Cobb. El angulo de Cobb antes de

Figura 23

Metalosis tras la
retirada de la varilla
en una cirugia

de sustitucion sin
consecuencias
clinicas.

la intervencion media un promedio de 65° (45-130°), y des-
pués de la intervencion, un promedio de 32° (25-75°). En
18 pacientes tratamos una escoliosis tordcica, en 18 pa-
cientes una toracolumbar y en tres pacientes una lumbar
(mielomeningocele). En 18 casos se utiliz6 un implante
«costilla a costilla», en cinco casos un sistema de barra do-
ble hasta la pelvis y en 18 casos un sistema hibrido (figs. 25
y 26).

Figuras 24a a 24¢
a) Radiografia anteroposterior preoperatoria de una escoliosis congénita grave con sinostosis costales, hemivértebras, barra vertebral
no segmentada y vértebra en mariposa.
b) Radiografia lateral preoperatoria.

¢) TC tridimensional con reconstruccion. En los casos de deformidades graves puede resultar atil para la planificacion
de la intervencién un modelo confeccionado a partir de estos datos.
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Figuras 25a a 25¢

a) Radiografia preoperatoria
en proyeccién anteroposterior
de una EIP con un angulo

de Cobb de 86°.

b) Radiografia postoperatoria
de una instrumentacién
«costilla a CL» realizada

en una escoliosis toracolumbar
progresiva.

c) Radiografia postoperatoria
en proyeccién anteroposterior
después de 5 anos. La curva

se mantiene flexible

y con buena correccién.

Realizamos un total de 39 implantes primarios, 102 ci-
rugias de expansion y 24 sustituciones de implante. Estas
dltimas fueron necesarias debido a la apariciéon de curvas
compensatorias o porque los implantes se habian queda-
do pequefios como consecuencia del crecimiento. Cada
nifio fue intervenido entre una y nueve veces (figs. 25a a
25¢).

En tres casos realizamos una artrodesis definitiva. El
implante VEPTR se retir6 y se sustituy6 por un sistema de
barra y tornillos pediculares.

Diseiio del estudio

Este estudio prospectivo, abierto, no controlado y mo-
nocéntrico tenia como objeto analizar la instrumentacion
VEPTR. En este trabajo presentamos Gnicamente los re-
sultados preliminares. Las revisiones se efectuaron cada
tres meses. El periodo de seguimiento medio fue de
34 meses (2-60 meses).

Con el implante primario se logré una correccién media
del 32% (9-65%). No surgieron complicaciones intraope-
ratorias durante la intervencién primaria. La intervencién
duré un promedio de 95 min (65-185 min) y en ella se pro-
dujo una pérdida media de sangre de 125 ml (65-180 ml).

Se instrumentaron un promedio de 9,5 segmentos (5-
12 segmentos). La costilla superior mas craneal estaba a la
altura de Th2, la vértebra lumbar mas caudal a la altura de
L4, y en cinco casos se implant6é una barra doble hasta la
pelvis.

Los pacientes se sometieron a un total de 126 operacio-
nes de expansién (1-9 por nifio), lograndose una correc-
cién media de 15,7° (19,8%). La correccién de la asimetria
del hombro ascendi6 a 8,5° (4-12°) y la de la oblicuidad
pélvica a 12,4° (5-17°), partiendo siempre del angulo preo-
peratorio.

Complicaciones

En siete casos se produjo un desgarro del gancho des-
pués de expandir el sistema. En tres pacientes se formé un
seroma cronico, un nifio sufrié un trastorno de la cicatri-
zacién, uno padecié una neumonia y otro una dehiscencia
de la herida. En un caso hubo que retirar parcialmente el
implante. En total fueron necesarias siete cirugias de revi-
sién, que concluyeron con una recolocacién del gancho,
una retirada parcial del implante o una extension hasta la
CL. La tasa de complicaciones se situ6 en el 9% (14/165 in-
tervenciones).

Todos los nifios y padres estuvieron satisfechos con la
intervencion y la aceptarian de nuevo. En un 85% de los
casos los padres calificaron los resultados de excelentes y
en un 15% de muy buenos. En ningtin caso después de la
intervencion se registré6 un empeoramiento con respecto
al estado preoperatorio.

Si se comparan los resultados con otros trabajos publi-
cados hasta el momento, no se observa ninguna diferencia
en relacion con la correccion o la pérdida de correccidn.
Se indica una correccion del 29-40%.
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Figuras 26ay 26b

a) Radiografia postoperatoria en proyeccion anteroposterior
después de corregir una escoliosis congénita mediante la técnica
hibrida.

b) Radiografia lateral postoperatoria.

La tasa de complicaciones es ligeramente menor, pues-
to que los nifios fueron tratados temporalmente con un
vendaje costal o una ortesis. En caso de presentarse dolor
en las primeras semanas se inmoviliza el torso con una or-
tesis y se limita la movilidad de los nifios. De este modo,
se reduce la carga de los implantes sobre la costilla. El
riesgo de desgarro también disminuye notablemente. En
la bibliografia se encuentran tasas de complicaciones del
10-36%1-3:9-14,
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