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ABSTRACT

La paralisis braquial obstétrica es una lesién con una prevalencia de 1,5 por cada 1000
nacimientos. A pesar de tener un prondstico desfavorable en cifras generales, alrededor de
un 20-40% de nifios afectados no tienen una recuperacion neurolégica completa. Es
necesario estudiar cuales son los tratamientos actuales y la efectividad de éstos dada la
prevalencia de esta entidad y la discapacidad que supone en los nifios afectos. El objetivo
de esta revision bibliografica es estudiar la efectividad de una intervencién quirdrgica que se
realiza actualmente, la osteotomia desrotadora del humero. Se revisaron estudios en
pacientes pediatricos con una contractura de rotacion interna, acompanados o no de una
deformidad glenohumeral, ambas secundarias a la paralisis braquial obstétrica. Se
comparara, mediante una escala de funcionalidad del hombro llamada escala de Mallet, el
grado de funcién del hombro antes y después de la osteotomia, haciendo especial énfasis
en la rotacién externa e interna del hombro. Mediante bisquedas de articulos en bases de
datos cientificas como PubMed, Scopus y Embase, se seleccionaron 18 articulos, de los
cuales 8 se compararon de forma estadistica. El resultado de este analisis fue que la
osteotomia desrotadora de humero mejora de forma significativa tanto la funcionalidad del
miembro superior como el defecto estético que la paralisis braquial obstétrica conlleva,
aunque no se encontraron diferencias significativas en la deformacién de la articulacion
glenohumeral. En conclusién, la osteotomia desrotadora de hiumero es una intervencion que
mejora significativamente la calidad de vida de los pacientes, tanto desde el punto de vista

funcional como estético.

Palabras clave: osteotomia de humero, paralisis braquial obstétrica, escala de Mallet.



Obstetric brachial paralysis is an injury with a prevalence of 1.5 per 1,000 births. Although it
generally does not have a poor prognosis, around 20-40% of affected children do not
experience complete neurological recovery. It is necessary to study the current treatments
and their effectiveness given the prevalence of this condition and the disability it causes in
affected children. The aim of this literature review is to assess the effectiveness of a surgical
intervention currently performed, the humeral derotational osteotomy. Studies on pediatric
patients with internal rotation contracture, with or without glenohumeral deformity, both
secondary to obstetric brachial paralysis, were reviewed. The shoulder function before and
after osteotomy was compared using a shoulder functionality scale called the Mallet scale,
paying particular attention to external and internal rotation. Through searches for articles in
scientific databases such as PubMed, Scopus, and Embase, 18 articles were selected, of
which 8 were statistically compared. The results of this analysis showed that humeral
derotational osteotomy significantly improves both the upper limb functionality and the
aesthetic defect caused by obstetric brachial paralysis, although no significant differences
were found in glenohumeral joint deformity. In conclusion, humeral derotational osteotomy is
an intervention that significantly enhances the quality of life for patients, both functionally and

aesthetically

Keywords: humeral osteotomy, obstetric brachial paralysis, Mallet scale.



INTRODUCCION

Paralisis braquial obstétrica

La pardlisis braquial obstétrica es una lesion con una prevalencia de 1,5 por cada 1000
nacimientos. A pesar de tener un prondstico desfavorable en cifras generales, alrededor de
un 20-40% de nifios afectados no tienen una recuperacion neurolégica completa. (6,7,10).
Por lo general, esta lesién del plexo braquial se diagnostica al nacer, ya que puede haber
una falta de movimiento espontaneo del miembro superior, siendo en la mayoria de casos el

reflejo del moro asimétrico. (14)

Datos actuales sugieren que la incidencia esta disminuyendo conforme pasan los afos, y se
sugiere que puede ser secundario al aumento de tasas de multiparidad, inducciones al parto
y cesareas. Por el contrario, la macrosomia, la diabetes gestacional, el sufrimiento fetal o la
distocia de hombros son los factores de riesgo mas importantes de esta entidad. De hecho,
la distocia de hombros aumenta en 100 veces la probabilidad de una paralisis braquial al

nacimiento. (14)

El plexo braquial lo componen las raices nerviosas que surgen de C5 a T1. Lo mas probable
en la paralisis braquial obstétrica es que estén lesionadas las raices C5 y C6, ya que por su
anatomia y verticalidad son mas susceptibles a dafarse por movimientos de traccion. La
localizacion mas frecuente de la lesion es el tronco superior, lo que llamaremos paralisis de
Erb, y se veran afectados tanto el nervio supraescapular, como las divisiones anterior y
posterior de este tronco. (14) La lesién del plexo braquial conduce a un crecimiento
muscular anormal, que provocara contracturas musculares en el hombro y en el codo en la

gran mayoria de los nifios, y una displasia del hombro en un tercio de ellos. (6,7,10)



A los 2 meses, una recuperacion de la flexion de codo parcial contra gravedad sugiere una
recuperacion neurolégica futura completa. Algunos estudios indican que la falta de
recuperacion de la funciéon del biceps a los 3 meses sugiere, por su parte, una futura

recuperacion incompleta. (14)

Como hemos comentado, casi todas las lesiones comprometen la anatomia de las raices
C5 y C6, lo que supone una pérdida de la elevacion del hombro (por la disfuncion del
deltoides y el supraespinoso), flexién del codo, y sobre todo rotacion externa del hombro.
(2,4) Ademas, pueden aparecer otras limitaciones, como el “signo de la trompeta”, que es la

tendencia a abducir el hombro mientras se flexiona el codo. (2).

La prevalencia de contracturas en el codo varia entre el 48% y el 85%, dependiendo de la
poblacién estudiada. (11) Las contracturas en supinacion de antebrazo son otra afectacion
muy incapacitante también desde el punto de vista funcional que, como la afectacion de la
funcién del hombro, también suponen un gran defecto estético. (7). De forma llamativa, los
pacientes con lesion neurolégica han mostrado un tamafio ligeramente disminuido del

miembro afecto, ademas de un retraso en la maduracion 6sea. (14)

En el estudio de la paralisis braquial obstétrica vemos cambios éseos caracteristicos.
Podemos hablar de la deformidad SHEAR (hipoplasia escapular, elevacion y rotacion), que
ocurre junto con la contractura de rotacion medial tan caracteristica de este entidad (6,7),
pero sin duda la afectacién 6sea mas prevalente e importante a la hora de hablar de la
evolucion es la displasia glenohumeral. La patogénesis del crecimiento muscular anormal
lleva en la gran mayoria de los pacientes a desarrollar una contractura de rotacion interna
del hombro, probablemente por acortamiento del musculo subescapular, que provoca una

deformidad en la articulacién glenohumeral y, en consecuencia, una dislocacion. (1,13,14)



Displasia glenohumeral

La displasia glenohumeral es la causa de morbilidad mas importante en la patogénesis de la
paralisis braquial obstétrica, y por ende, la principal indicacion de cirugia en estos pacientes
pediatricos. Destacamos que esta entidad supone un impacto negativo en la funcién del
hombro y en la calidad de vida (1,4,5). El reconocimiento de la displasia en etapas
tempranas es esencial, ya que un tratamiento precoz puede suponer un gran cambio en la
potencial funcién del hombro en el futuro (5,8). Hay estudios que demuestran que es posible

remodelar la cabeza humeral una vez se ha restaurado la alineacién glenohumeral (1).

Se han descrito varios grados de displasia glenohumeral. Puede evolucionar
secuencialmente por grados desde normal (I) hasta aumento de la retroversién glenoidea
(1), subluxacion glenohumeral posterior con displasia glenoidea posterior (l1l), desarrollo de
una falsa glena(lV), hasta el aplanamiento de la cabeza humeral y la glena (V) y la

deformidad glenohumeral infantil (V1) (1)
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Humeral head translation = (AB/AC) x 100 percent

Classification Radiographic Features

Type I < 5 degree difference in retroversion
Type I1 > 5 degree difference in retroversion
Type I Posterior humeral head subluxation,

<35% anterior to scapular spine axis

Type IV Presence of false glenoid

Type V Flattening of humeral head,
progressivel complete humeral head
dislocation

Type VI Infantile posterior dislocation

Type VI Proximal humeral growth arrest

Figura 1. Grados de displasia glenchumeral

Para poder reconocer precozmente la displasia glenohumeral es necesario un examen
fisico exhaustivo, prestando especial atencién a la rotacion externa pasiva, ya que es el
parametro que mas se relaciona con la deformidad glenohumeral (14,16). La exploracion del
miembro afecto se suele hacer mediante escalas de puntuacion funcional. La mas utilizada
de ellas es la escala de Mallet modificada, que evalua, mediante la realizacion de
actividades diarias (como llevarse la mano a la boca, al cuello, a la espalda) , la abduccién
del hombro, la rotacién externa y la rotacién interna (14). En cuanto a la inspeccién, como
en la displasia de cadera, un pliegue cutaneo profundo del deltoides y biceps o la propia
asimetria de los pliegues entre miembros pueden hacer sospechar de una dislocacion (13).

También se puede emplear la RM para ver con certeza el grado de displasia glenohumeral

(1).



Modified Mallet classification (Grade | = no function, Grade V = normal function)
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Figura 2. Escala de Mallet
Hay diferentes formas de tratar las secuelas de la displasia glenohumeral en la paralisis
braquial obstétrica: liberacion de contracturas, transferencias de tendoén para aumentar los
musculos débiles de rotacion externa, y la  osteotomia de desrotacion humeral

(4,5,12,14,16).

Cuando en el diagndstico encontramos evidencias de dislocacién o subluxacion, se
recomienda cuanto antes una intervencién quirurgica (2,4). De hecho, los procedimientos
del hombro estan contraindicados cuando existe una incapacidad previa de rotar el hombro
internamente (1,2). Algunos estudios informan de que la pérdida de rotacion interna tras una

intervencion quirdrgica puede llegar a ser hasta del 40%. (2)

El principal problema en el tratamiento quirdrgico de la paralisis braquial obstétrica, segun

diversos autores, es establecer un limite, ya sea en edad o en grado de displasia, para



indicar una osteotomia desrotadora o una liberaciéon con o sin transferencias de tendones

(1).

Osteotomia desrotadora del humero

La osteotomia desrotadora de humero es una intervencion cuyo objetivo principal es que el
paciente consiga llevarse la mano a la boca, lo que significa un aumento notable en la
funcién del miembro superior. (3). La osteotomia esta indicada en nifios mayores que tienen
una deformidad glenohumeral avanzada (1,9,14). Esta técnica permite seleccionar la
cantidad de rotacidén externa que se va a obtener, y a su vez la cantidad de rotacion interna
que se va a sacrificar (1). Hay dos tipos de osteotomias, dependiendo de la zona de
realizacion: las osteotomias altas se realizan por encima de la insercidon del deltoides, y las

bajas por debajo de ésta (4).

En los estudios revisados en este proyecto, que comparan la funcionalidad antes de realizar
una osteotomia de desrotacion humeral y después, se ha observado un aumento medio de
unos 40-60° en la rotacion externa activa, ademas de una mejora en la escala Mallet de

unos 3-5 puntos. También hablan de mejoras en la abduccién activa y en la supinacion. (1)

El eje proximal del humero puede abordarse proximalmente a través de una incision
deltopectoral o anterolateral para realizar el corte 6seo por debajo del tendon del pectoral
mayor, proximal a la insercion del deltoides o distal a ella. Para asegurar la estabilidad de la

osteotomia y evitar la pérdida de correccioén, se recomienda la fijacion con placa. (3,5,12)

La rotacion necesaria en cada caso se calcula de forma intraoperatoria antes de la ultima

fijacion, siendo esta la que permita llevar la mano a la cara al flexionar el codo, y llevarla al
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tronco mientras se aduce el hombro. Es muy importante no “subrotar” ni “sobrerotar” el

hamero para mantener ambos movimientos tras la operacion. (3,4,11,12,16).

Cuando hay una displasia glenohumeral severa, de grado V o VI avanzado, esta operacion,
aunque mejora la funcion, no corrige la deformacioén articular (2,4,5,9,15). Se debe sefalar
que el grado de deformidad glenohumeral no contraindica la restauracion de la alineacion

articular (1).

El objetivo de este trabajo es comprobar, mediante la revisidn y analisis de la bibliografia ya
existente sobre la osteotomia desrotadora de humero, si este procedimiento realmente
merece la pena para recuperar la funcionalidad del hombro en pacientes pediatricos con

una paralisis braquial obstétrica con indicaciones de intervencién quirdrgica.

Entendemos necesario el estudio de la bibliografia actual sobre este tema, pues las mejoras
en la funcidon del hombro tras las intervenciones actuales, aunque significativas, no
consiguen restaurar la totalidad de la funcién. Y también entendemos que, mientras la
paralisis braquial obstétrica siga siendo un problema tan prevalente, es necesario analizar y
actualizar todos los conocimientos hasta la fecha de la displasia glenohumeral, en vista de
utilizar correctamente los recursos disponibles y mejorar la calidad de vida de los nifos

afectos por esta lesion.
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OBJETIVOS

El objetivo de esta revision es estudiar si la osteotomia desrotadora de humero es una
intervencion quirdrgica adecuada para mejorar la funcién del miembro superior en pacientes
pediatricos con una contractura de rotacién interna y displasia glenohumeral, secundarias a
paralisis braquial obstétrica. Como objetivo secundario, estudiaremos si este tipo de

osteotomia mejora también la estética del miembro afecto.

METODOS

Criterios de elegibilidad

Este estudio se adhirid a las directrices PRISMA (20). La pregunta de investigacion fue
formulada de acuerdo con la estrategia PICOS: P (Poblacién): pacientes pediatricos con
contractura de rotacion interna y/o deformidad avanzada de la articulacion glenohumeral,
secundaria a lesion del plexo braquial durante el nacimiento. | (Intervencion): el grupo de
intervencion fue definido por las mediciones preoperatorias del rango de movimiento del
hombro, con énfasis particular en la abduccion global, rotacion interna/externa del hombro y
movimientos funcionales, evaluados generalmente con la escala Mallet modificada. C
(Comparativo): el grupo comparador consistié en los resultados postoperatorios, evaluados
al final del periodo de seguimiento tras las intervenciones quirdrgicas. O (Resultado): el
resultado principal fue la restauracién del movimiento del hombro, evaluada mediante
medidas validadas de funcionamiento fisico. Esto incluyé las calificaciones pre y
postoperatorias de la abduccion del hombro, el rango de rotacion interna y externa, y los
movimientos funcionales. Ademas, también se consideraron los hallazgos radioldgicos pre y

postoperatorios. S (Disefio del estudio): se incluyeron estudios observacionales,
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especificamente series de casos, aquellos que comparaban los resultados antes y después

de la intervencion.

Se implementaron criterios de exclusion para garantizar la calidad y consistencia de los
estudios incluidos. Se excluyeron revisiones sistematicas y revisiones de la literatura. Se
eliminaron los duplicados, publicaciones que presentaban el mismo estudio varias veces
para evitar redundancia de datos. También se excluyeron los estudios considerados con alto
riesgo de sesgo, debido a metodologias defectuosas o disefio deficiente. Ademas, quedaron
fuera los estudios que no reportaban las variables necesarias o que contenian datos que no
podian compararse de manera significativa con otros estudios. Finalmente, no se
consideraron aquellos estudios con datos ausentes o incompletos que dificultan una

evaluaciéon exhaustiva.

Fuentes de informacion

Se realizé una revision exhaustiva de la literatura utilizando multiples bases de datos,
incluyendo PubMed, Scopus y Embase. Se empled una metodologia sistematica y rigurosa
para buscar los estudios relevantes, estableciendo un limite especifico de tiempo y idioma:
en esta revision se seleccionaron aquellos articulos publicados que estaban en inglés o

espainiol.

Estrategia de busqueda

Se realizd una busqueda en la literatura médica actual y disponible, y decidimos seleccionar
articulos originales que hablan de pacientes con una paralisis braquial obstétrica del

miembro superior, tratados con una osteotomia desrotadora de humero, prestando especial
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atencion a la recuperacion de la rotacién externa del hombro, aunque también analizando la
funcionalidad total de éste. Ademas, analizamos y comparamos la eficacia y los resultados
quirargicos de 8 articulos relacionados con este tipo de cirugia humeral, que incluyeron a

165 pacientes seguidos durante mas de 2 afios de media.

Utilizamos los siguientes términos de busqueda para explorar todos los registros de
ensayos y bases de datos: “pardlisis de Erb Duchenne”, “paralisis de Erb Duchenne”,
“paralisis de Dejerine-Klumpke”, “osteotomia”, “osteotomia humeral”, “lesion obstétrica del
plexo”, “osteotomia del plexo braquial” y “paralisis obstétrica”. Dos revisores (IP/JG)
analizaron de manera independiente y acordaron la seleccion de los estudios elegibles,

llegando a un consenso respecto a cuales estudios incluir.

[ Identification of studies via databases and registers
= Records identified from:
8 PubMed, EMBASE, Scopus, and Records removed by title and
55 the Cochrane Collaboration abstract:
S Library Duplicates, non-adult population,
= (n=197) studies not related to SF surgery,
— THA without previous SF, and
reviews
— Y (n = 85)
Numbers of full-text articles
assessed for eligibility
(n=41)
Records excluded:
o Non-comparative data, dissimilar
E \ 4 demographics, incomplete data,
g high risk of bias, non-share data
o Records screened (n=23)
n (n=18)
Reports included from the
— d references:
(n=0)
Studies included in review
2| | m=10
= Studies included in the meta-
g analysis
(n=18)

Figura 3. Prisma Flow Diagram
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Proceso de seleccidon de items de los datos

Dos autores revisaron de manera independiente los datos extraidos de los estudios. Si no
se alcanzaba un consenso, se consultaba a un tercer autor para completar el formulario de
extraccion de datos. Se recopilaron las caracteristicas basales de los articulos, incluyendo
el nombre del estudio, el periodo, el seguimiento, la region, el tipo de estudio, el nUmero de
osteotomias, el nUmero de pacientes y la edad. Las principales complicaciones que podian
compararse fueron la incidencia de revisiones, luxaciones, infecciones en el sitio de la
cirugia y complicaciones generales. Para los resultados funcionales, se podian realizar
comparaciones utilizando movimientos funcionales del hombro, como alcanzar el abdomen
o la boca con la mano, mediante la Escala Modificada de Mallet. Otras variables
secundarias que podian compararse fueron el resultado estético en comparaciéon con el

contexto preoperatorio.

Analisis de riesgo de sesgo

La calidad metodolégica de los estudios observacionales fue evaluada de manera
independiente por dos revisores utilizando los criterios del indice Metodoldgico para
Estudios No Aleatorizados (MINORS). Este instrumento contiene items para evaluar
aspectos metodoldgicos clave, como el disefio del estudio, la seleccion de pacientes, las
medidas de resultado y el seguimiento. La puntuacion oscila entre 0 y 16. Para estos
estudios, aquellos que obtengan una puntuacién de 0 a 4 seran considerados de calidad
muy baja, de 5 a 7 como de baja calidad, de 8 a 12 como de calidad aceptable o media, y
de 13 a 16 como de alta calidad. Cualquier discrepancia en la puntuacién de la evaluacién

de calidad entre los dos revisores sera discutida para alcanzar un consenso.
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Tabla 1. Valoracion de la calidad de los estudios mediante la escala MINORS
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RESULTADOS

Seleccion de estudios

En la busqueda general se incluyeron 197 articulos. Después de eliminar duplicados,
estudios realizados en poblacion no adulta, estudios no relacionados con la osteotomia
humeral y revisiones basadas en titulos y resumenes, se excluyeron 85 estudios. Tras
revisar los textos completos de estos 41 articulos que quedaron, no se incluyeron 23
estudios por no cumplir con los criterios de inclusion, no compartir variables, tener un alto
riesgo de sesgo y por datos incompletos o no comparables. Finalmente, en este analisis se
incluyeron 18 estudios. En ultima instancia, 8 estudios fueron incluidos en la meta-analisis

(3,4,5,6,11,12,15,16).

Caracteristicas de los estudios

La Tabla 2 presenta las principales caracteristicas de los estudios incluidos en el
meta-analisis. Se incluyeron siete estudios que involucraron a 153 pacientes. Todos los
estudios incluidos fueron series de casos. Estos articulos estudian las mediciones
funcionales obtenidas antes de realizar una osteotomia de rotacién del humero y antes de
esta intervencién: cinco estudios midieron estas funciones utilizando la Escala Modified
Mallet, y dos de ellos midieron el rango de abduccién del hombro. La calidad de los estudios

fue alta en todos los casos.
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Resultados de los estudios individuales

Las diferencias medias (DM) y los intervalos de confianza del 95% (IC) se estimaron para
variables continuas medidas en la misma escala. Se utilizaron diferencias medias
estandarizadas (DME) para tener en cuenta las diferentes escalas reportadas en distintas
unidades. Las razones de posibilidades (OR, por sus siglas en inglés) se calcularon para las
variables dicotomicas. La heterogeneidad se evalud utilizando la estadistica 12, con valores
por debajo de 25%, entre 25% y 50%, y por encima de 50% que indican heterogeneidad
baja, moderada y alta, respectivamente. Se utiliz6 un modelo de efectos fijos cuando no se
observd heterogeneidad significativa. La informacion incompleta reportada en los estudios
se abordod siguiendo la guia metodoldgica del Manual Cochrane (19). Se empleé el software

estadistico Review Manager 5.4 para todos los analisis.

Tabla 2. Diferencias antra los paramelros preoperatonos v posloperatorios

Effect size | n studies | n participants ‘ Random/Fixed effect model (OR 95% CI) | I2 (%) | P-Value
Patients treated with humeral osteotomy
Mallet score 5 123 OR 4.37,95% C12.96t0 5.77 54 0.06
Shoulder abduction 2 30 OR 6.27,95% C1-9.19 to 21.72 0 0.76

*Random effects model.

En la tabla anterior podemos ver el resultado de nuestro metaanalisis. En 5 de los estudios
seleccionados se utilizé la escala de Mallet para comparar la funcionalidad del hombro
antes y después de realizar la osteotomia desrotadora de humero. Como podemos ver en la
tabla y en las graficas (poner referencia), se evidencié una ganancia media de 4.37 puntos
en aquellos pacientes intervenidos, con un intervalo de confianza de entre 2.96 y 5.77. En 2
estudios se comparé la posible mejora de esta intervencion utilizando la diferencia de
abduccién del hombro en pacientes intervenidos: se estima una ganancia media de 6.27
grados en el rango de abduccion del hombro, con un intervalo de confianza de entre -9.19y

21.72.
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Heterogeneidad

El sesgo de publicacién fue evaluado mediante funnel plots, los cuales revelaron

heterogeneidad.

Analisis de sensibilidad

Se realizé un analisis de sensibilidad, que consistié en eliminar de manera secuencial el
estudio que contribuia en mayor medida a cada resultado y volver a analizar los datos,
utilizando Review Manager 5.4, con el fin de evaluar la robustez de los resultados y valorar
el impacto de excluir estudios individuales en las interpretaciones generales. La
metodologia GRADE (Evaluacién de la Calidad de la Evidencia para Recomendaciones,
Desarrollo y Evaluacién), empleando GRADEpro, se utilizd para valorar la certeza de los
resultados (Referencia). GRADE evalla la calidad de la evidencia en funcion de diversos
factores, como el disefio del estudio, el riesgo de sesgo, la inconsistencia, la indirectitud, la

imprecisién y el sesgo de publicacion.
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DISCUSION

Interpretacion

Se observé en este metaanalisis que los pacientes pediatricos que desarrollan una
contractura de rotacién interna del hombro junto con una displasia en la articulacion
glenohumeral (ambas secundarias a wuna paralisis braquial obstétrica) mejoran
significativamente la funcion del miembro superior tras someterse a una osteotomia
desrotadora del humero. Se encontré una mejora media de 4.37 puntos en la escala de
Mallet modificada (con un intervalo de confianza de entre 2.96 y 5.77 puntos), que es la
escala mas utilizada a nivel global para evaluar la funcionalidad del hombro en la

exploracion fisica.

Se ha visto que cuando la deformidad de la articulacién glenohumeral es grave (grados V' y
IV avanzado), aunque la osteotomia mejora significativamente la funcién, no se corrige la
deformidad articular (2,4,5,9,15), aunque la displasia por si sola no se considera una
contraindicacion para restaurar quirdrgicamente la alineacion articular (1). De hecho, esta
osteotomia ofrece una opcién de tratamiento atractiva para pacientes con paralisis braquial
del nacimiento que presentan una displasia glenohumeral avanzada, lo cual impide realizar

liberaciones de tejidos blandos y transferencias tendinosas. (15)

Tras la operacién, los pacientes mostraron una ganancia de funcion significativa en la
rotacion externa maxima y en la abduccion del hombro (4,5,6,11). El protagonista en la
discapacidad producida por la paralisis braquial obstétrica es la restriccion severa en la
rotacion externa, y es el pardmetro que mas se ha visto mejorado a raiz de someterse a una
osteotomia de estas caracteristicas. La excelente ganancia de rotacion externa se debe a

qgue la osteotomia coloca el brazo en una posicion mas funcional, aunque no realmente crea
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una rotacion externa activa (4,5,6). Si ademas se estiran quirdrgicamente los rotadores
internos, se aumenta la mejora (5). La osteotomia también permite que la cabeza larga del
biceps se vuelva mas activa como abductor del hombro, y esto puede explicar la ligera
ganancia en la abduccion del hombro en el seguimiento a corto plazo. El rango de estos
movimientos alcanzo6 valores similares a los del miembro no afectado tras la intervencion
(11). Al-Qattan et al. (4) de la pérdida de ganancia en la abduccién del hombro tras el paso
de los anos, pero no pudieron correlacionar esta observacion con ningun factor en el
estudio, y ademas, perdieron el seguimiento de estos pacientes. Como se esperaba antes
del estudio tras la revisidon de la historia natural de la enfermedad, no se vieron diferencias
significativas en la morfologia de la articulacion glenohumeral (15). Waters et al. (15)
describieron que otros procedimientos invasivos, como el estiramiento y las transferencias
de tendones, tampoco mejoraron las anormalidades displasicas de la cabeza humeral pese
a aumentar la funcion, ya que se deberia reducir la cabeza humeral en la cavidad glenoidea.
En su estudio también habla de que los procedimientos 6seos, como la osteotomia,
demuestran un mayor grado de ganancia de rotacién externa en comparacion con las

intervenciones sobre tejidos blandos.

Como hemos mencionado anteriormente, los cambios en la mejora de la funcion del hombro
se ven plasmados en la mejora en la puntuacién en la escala de Mallet. Assuncao et al. (5)
describieron una ganancia media de 4.32 puntos en los 35 pacientes a los que siguieron
durante varios afos tras ser intervenidos. Por su parte, Nath et al. (6) informaron de una
mejora de 5.2 puntos en promedio, mientras que los pacientes seguidos por Waters et. al
(15) tuvieron una mejora de 5 puntos al ser explorados fisica y funcionalmente tras la
osteotomia. En los estudios publicados por Vilaca Jr. et al. (12) y Abzug et al. (16) también
se encontraron diferencias significativas en esta escala en comparacion al preoperatorio, de
6 puntos y 2.3 puntos, respectivamente. Aun asi, s6lo hemos encontrado en toda la
literatura 5 estudios que hablen de las puntuaciones pre y postoperatorias de la

funcionalidad del hombro, por lo que, independientemente de que todos ellos vayan hacia la
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misma direccion, creemos necesario investigar mas en este tema y realizar mas estudios

para sacar conclusiones con mas respaldo cientifico y bibliografico.

Este metaanalisis observd que sdlo un movimiento mostré una reduccion de rango funcional
activo preoperatoriamente, la rotacion interna. Es importante destacar que para mejorar la
rotacion externa no se debe sacrificar en exceso la rotacion interna del paciente, ya que una
restriccion de ésta es mas discapacitante aun, y la cirugia seria contraproducente. Es muy
importante asegurarnos de los grados de rotacion que debemos cambiar
intraoperatoriamente para que el paciente pueda realizar ambos movimientos de la mejor
manera posible, y asi satisfacer las actividades de su dia a dia. Recordemos que el objetivo
principal de la osteotomia desrotadora es mejorar la calidad de vida del paciente a travées de
la restauracién de la funcién y la estética del miembro superior. Al-Qattan et al. (3)
informaron que, tras un seguimiento de 2 afos a sus pacientes, todos los padres estaban
satisfechos con el resultado estético de sus hijos, ya que ya no era necesario que el
paciente estuviese de pie con el hombro ligeramente abducido y rotado internamente a

causa de la contractura medial.

Limitaciones

La limitacion principal de nuestro estudio es la falta de literatura que analice sobre las
mejoras postoperatorias de la osteotomia desrotadora de humero en la bibliografia médica
actual. Utilizamos 18 articulos, de los cuales se pudieron analizar estadisticamente 8 de
ellos, en numero pobre para poder sacar conclusiones con peso, aunque todos ellos vayan
en la misma direccién. Ademas, se deberian estudiar mas variables, ya que estos estudios
se centran en comparar la puntuacion la escala de Mallet antes y después de la
intervencion, y otros parametros como estudios radiolégicos podrian ser de utilidad para

comprender la historia natural de la enfermedad. Encontramos alguna limitacion individual
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dentro de algun articulo revisado, como un numero reducido de pacientes intervenidos (9) o

la pérdida de seguimiento de estos pacientes con el paso de los afios (4).

Pignet et al. (11) sugieren en su estudio que en andlisis en video 3D podria ser una
herramienta util para ayudar a monitorizar la situacién del miembro superior durante el
proceso, e incluso para ayudar al cirujano a decidir con exactitud la cantidad de correccion

necesaria durante la intervencion.

Finalmente, una limitacién es la escasa informacion de complicaciones que hay en la
literatura actual. Waters et al. (15) sefialan la necesidad de realizar estudios a largo plazo
para determinar el riesgo que tienen de dolor o artrosis los pacientes que sufren de paralisis

braquial obstétrica y desarrollan una displasia glenohumeral avanzada.

CONCLUSIONES

Tras analizar la bibliografia existente actual, podemos concluir que la osteotomia
desrotadora de humero es una intervencién adecuada para mejorar la funciéon del miembro
superior en pacientes pediatricos que, tras una paralisis braquial obstétrica, han
desarrollado una contractura de rotacién interna en el hombro y una displasia de la
articulacién glenohumeral. Ademas, la osteotomia humeral también mejora la estética del
miembro afecto. Pueden realizarse de manera segura y eficaz utilizando un abordaje
medial. Estas osteotomias mejoran significativamente las actividades relacionadas con la
rotacion externa. Sin embargo, el grado de rotacion externa debe equilibrarse
cuidadosamente con la pérdida de rotacion interna, ya que esta ultima podria dificultar la

funcion en la linea media.
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