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Miembro superior y cintura escapular, hombro-brazo

Síndrome de Klippel-Feil

El síndrome de Klippel-Feil se desarrolla secundariamente a alteraciones de la 
segmentación del tracto cervical de la columna cervical, durante el crecimiento 
embrionario. Algunas vértebras están en parte o enteramente fusionadas (sinosto-
sis vertebral). Pueden coexistir varias malformaciones esqueléticas: elevación de 
la escápula, costilla cervical, anomalías localizadas en la base del cráneo o alte-
raciones del cierre de los arcos posteriores vertebrales cervicales, acompañados 
de mielomeningocele anterior o posterior. Se pueden observar alteraciones en el 
tracto urogenital y en el sistema cardiopulmonar y nervioso (síndrome de Arnold-
Chiari).

Aspecto clínico	 Fusión asimétrica de los cuerpos vertebrales sin signos clásicos, cuero cabelludo de 
inserción baja, cuello corto, notable limitación de la movilidad del segmento cervi-
cal de la columna vertebral acompañada de tortícolis. Sucesivamente pueden surgir 
algunas complicaciones: cifosis y escoliosis toracocervical distalmente respecto a la 
sinostosis vertebral y la parálisis (parálisis espástica, siringomielia).

Examen radiológico: tiene mucha relevancia el examen radiológico y la TAC 3D 
para hacer un diagnóstico acertado. La fusión simétrica o asimétrica de dos o más 
cuerpos vertebrales, eventuales defectos de cierre del arco posterior, elevación de 
una o ambas escápulas y costillas cervicales, son los informes radiológicos más fre-
cuentes (Fig. 42).

a b
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Fig. 42. (a-f) Niña de 4 años de edad con síndrome Klippel-Feil. Obsérvese el cuello corto, cuero cabelludo de 
inserción baja, escoliosis cervical con malformaciones múltiples y falla de cierre del arco posterior de las últimas 
vértebras cervicales.

c d
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Terapia	 Una terapia etiológica es irrealizable. Ulteriores deformidades o malformaciones del 
aparato esquelético en estructura, escoliosis, cifosis y elevación de las escápulas 
deberían ser de resolución quirúrgica cruenta teniendo en cuenta la importancia 
funcional.57,58,6
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Pseudoartrosis congénita de la clavícula

La pseudoartrosis congénita de la clavícula es el resultado de un daño producido 
durante la transformación del tejido cartilaginoso, del cual está constituida la claví-
cula en su primer estadio de desarrollo, tejido óseo malformado. Los signos en que 
esta se manifiesta varían desde la hipoplasia, que en la mayor parte de los casos pasa 
inadvertida por el clínico, incluyendo los defectos localizados (aplasia parcial), hasta 
la total ausencia: aplasia total. 

Aspecto clínico	 En la mayor parte de los casos una pseudoartrosis de clavícula se instaura en el 
tercio medio. La extremidad externa está más elevada que la lateral y se observa 
un engrosamiento tisular en el área afectada. En los casos graves, el hombro da la 
impresión de colgar hacia adelante, con la consecuente contractura de los músculos 
pectorales. En la mitad de los casos los pacientes tienen dolor a la palpación en la 
zona. La movilidad del hombro está limitada, presenta cansancio o debilidad a la 
movilización y no puede soportar carga. 

Terapia	 El tratamiento conservador no brinda ningún resultado. Se puede corregir la pseu-
doartrosis y el acortamiento de la clavícula fijando uno de los extremos a un injerto 
obtenido de la pelvis. Los resultados son netamente superiores a los obtenidos en la 
pseudoartrosis congénita de la tibia, cuya patogénesis es similar. La recuperación de 
la funcionalidad, la remisión de la sintomatología dolorosa y la mejora del aspecto 
estético casi siempre son posibles. El período de elección para el tratamiento quirúr-
gico está comprendido entre los 3 y 5 años de edad.

Esta afección debe distinguirse de la fractura de la clavícula por trauma obstétrico, 
que ocurre con mucha frecuencia en recién nacidos muy pesados y en la presenta-
ción de hombro en el momento del parto. La pseudoartrosis localizada lateralmente 
debe diferenciarse de una luxación de la articulación acromioclavicular, sea congé-
nita o adquirida, y de una coexistente malformación del tipo disostosis cleidocraneal 
o de una neurofibromatosis.59,60,61 

Parálisis del plexo braquial

La parálisis del plexo braquial aparece en consecuencia de estiramientos ejercitados 
sobre la raíz nerviosa cervical, durante las maniobras de un parto dificultoso. Los 
partos podálicos presentan alto riesgo por las maniobras precipitadas para salvar la 
vida del neonato y de la madre. El plexo puede ser dañado directamente por fórceps 
al provocar una fractura de la clavícula. Son muy notables los daños efectuados al 
plexo en los adolescentes que sufren accidentes viales. Además de las manifestacio-
nes motoras secundariamente sufren daños de sensibilidad y trofismo. 

Aspectos 
clínicos 	 1)	 Parálisis o defecto total del plexo braquial: se observa una total parálisis de los 

músculos del brazo y de la mano. Algunos casos presentan el complejo sintoma-
tológico del síndrome de Horner (ptosis, miosis, enoftalmo).
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2)	 Parálisis del plexo braquial superior, del tipo de Erb-Duchenne, que constituye 
cerca de 80 % de los casos de las parálisis propiamente dichas, y aparecen lue-
go de la lesión de la 5ta y 6ta raíz cervical. Se afecta en primer lugar el músculo 
deltoides, así como el supraespinoso, coracobraquial, el bíceps, el braquial y 
el braquiorradial. La posición del miembro es característica: brazo péndulo y 
relajado, levemente aducido e intrarrotado, la articulación radiocubital distal 
está flexionada y el antebrazo está ligeramente pronado. Los dedos están libres 
de movimiento; por ello se debe recurrir al test de Moro para diagnosticar la 
parálisis.

3)	 La rara parálisis inferior, tipo Klumpke, aparece luego de una lesión de la 8va 
raíz cervical y de la primera raíz torácica. Están comprometidos en la parálisis los 
músculos flexores de la mano y de los dedos, y los músculos pequeños intrín-
secos de la mano, inervados por el nervio cubital y mediano cuando la posición 
de la mano es en garra.

Terapia	 En los casos leves de trauma obstétrico se prevé una recuperación entre los primeros 
6-8 meses. Se debería indicar la aplicación de física en donde se realizan ejercicios 
motores cotidianos, sean activos o pasivos, ejercicios para la reinervación muscular 
y ergoterapia dirigida a evitar contracturas.

Para evitar las contracturas luego de la descompresión del plexo braquial, en la 
parálisis de tipo superior, el brazo se puede inmovilizar en la posición de abducción 
y extrarrotación o posición de esgrimista. La fisioterapia y electroterapia no aseguran 
una remisión de plano de todos los efectos de la parálisis.

En el tipo inferior, además de los ejercicios fisioterápicos para la corrección de la 
postura de la mano de obstetra, se aplica una ortesis volar entre el antebrazo y la 
mano.

Las intervenciones de microcirugía, que implican la reconstrucción de los nervios 
lesionados, producen en raros casos algún beneficio, por eso muchas clínicas espe-
cializadas recomiendan la neurotización del plexo braquial. Intervenciones ulterio-
res sobre músculos, tendones o hueso pueden mejorar la funcionalidad. Las más 
comunes son las transferencias tendinosas, tipo Sever-Lepiscopo, o las osteotomías 
desrotadoras del húmero proximal.

Pronóstico	 Depende de la entidad de la lesión de la raíz nerviosa, ya que en la parálisis del 
Erb-Duchenne es sustancialmente más favorable que en aquella rara de Klumpke. 
Las consecuencias tardías son las contracturas musculares, debido a una alteración 
morfológica de los hombros y de la extremidad afectada, que se observa menos 
desarrollada o atrofiada. La alteración unilateral, por lo general se asocia a una es-
coliosis postural o funcional y seguidamente estructurada.62,63,64,65

Diagnóstico 
diferencial	 Se deben descartar las fracturas de la clavícula, la epifisiolisis traumática del húmero 

proximal, las luxaciones y las artritis sépticas del hombro.
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Afecciones congénitas del hombro

Los defectos congénitos se caracterizan por una aplasia parcial o total de los mús-
culos del hombro. Los más comúnmente interesados son los músculos torácicos, 
pectoral mayor y menor, y se observan más en el género masculino. 

Aspecto clínico	 La ausencia del pliegue axila externo, la conformación aplanada del tórax y los pe-
zones invaginados o pronunciados indican el diagnóstico. Pueden coexistir defectos 
de desarrollo de la clavícula y de la escápula. 

Terapia	 Es oportuno incluir en la terapia física la estimulación de la porción muscular pre-
sente y de los otros músculos existentes en el territorio del hombro a fin de evitar 
un compromiso de la funcionalidad y anomalías de postura. La intervención de re-
construcción plástica puede producir en algunos casos una mejora desde el punto 
de vista funcional y estético. 

Ulteriores afecciones que interesan la región cervicoescapular

El mielomeningocele cervical normalmente ofrece un pronóstico favorable. Las cos-
tillas cervicales son raramente sintomáticas durante la infancia. En los casos en los 
que por el contrario lo sean, los problemas son de naturaleza vascular más que 
neurológicos. La artritis reumatoide genera comúnmente un cuello corto y rígido. 
La miositis osificante progresiva tiene un origen cervical. No se puede hacer un 
diagnóstico de rigidez congénita del cuello si antes no se excluye una artritis, una 
miositis o anomalías congénitas de los cuerpos vertebrales.13,14,16

Tórax en embudo (pectum excavatum)

Se trata de una deformidad congénita de la pared anterior del tórax (debilidad de 
la pared torácica). Puede entrar en el cuadro sintomatológico de otras malformacio-
nes. Consiste en una depresión en forma de embudo del esternón, de las porciones 
costales contiguas. La forma y la dimensión de la deformidad oscilan ampliamente.

Aspecto clínico	 El cuadro completo del tórax en embudo es evidente solo después de algunos años, 
en la mayoría de los casos. La mayor parte de los niños no manifiesta problemas. En 
las formas marcadas pueden surgir sucesivamente, después de un intenso esfuerzo 
físico, como, por ejemplo: deportes de competencia, alteraciones en el corazón y en 
la respiración. Los niños afectados muestran por lo general astenia postural, hom-
bros en anteversión y cifosis. 

Terapia	 La fisioterapia y el tratamiento ortésico ofrecen escasos resultados. Ejercicios res-
piratorios (instrumentos musicales de aire) y actividad deportiva previenen una 
debilidad funcional. Es necesario valorar la indicación de una intervención qui-
rúrgica cuando aparezca una clara insuficiencia funcional debido a alteraciones 
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cardiovasculares y respiratorias. La tomografía computarizada es la mejor técnica 
para determinar la alteración. Las razones de orden estético deberían dejarse de 
lado, no obstante, los pacientes recienten el defecto desde el punto de vista psi-
cológico por el aspecto anormal de la caja torácica. 

Es posible toda una serie de técnicas quirúrgicas. En la mayor parte de los casos el 
tórax se levanta mediante una sección transversal o longitudinal y resecciones costales 
en el borde esternal, con resección de una cuña de hueso. La fijación y el manteni-
miento de los resultados obtenidos representan un problema complejo. Los segui-
mientos a distancia no han mostrado muy buenos resultados. La colocación de próte-
sis de Silastic en la parte interna del tórax, sin la necesidad de recurrir a otras medidas, 
puede ser de elección en los pacientes psicológicamente afectados o más frágiles.

Se aconseja no intervenir quirúrgicamente a pacientes menores de 13 años por la 
alta tendencia a la recidiva (Fig. 43).66,67

Fig. 43. Niño de 6 años de edad con pectum en embudo o pectum scavatum.

a b

Tórax carinato o tórax en quilla

Es una deformidad congénita o adquirida del tórax. El esternón y las porciones cos-
tales contiguas protruyen anteriormente en forma de cuña. No es raro observar esta 
afección en una escoliosis, raquitismo, en el síndrome de Marfan o en una combina-
ción de otros síndromes que se manifiestan con malformaciones.

Aspecto clínico	 Los pacientes que tienen tórax carinato, así como los que tienen tórax en embudo, 
presentan comúnmente astenia postural. Los niños suelen ser sujetos con afecciones 
en la esfera cardiopulmonar. No se verifican reducciones o es fácil observar una 
progresión ulterior de la deformidad torácica durante el crecimiento.
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Terapia	 En el curso de la infancia se puede intentar corregir la ubicación esternal, con al-
gunas ortesis especiales en forma de pelotas que comprimen la pared torácica en 
dirección sagital. En los niños más grandes este esquema no tiene ninguna utilidad. 
La terapia física junto con la actividad deportiva mejora en efecto la astenia postural, 
pero no corrigen la anomalía. Está indicada la reducción cruenta en raros casos de 
alteraciones funcionales y de orden psicológico o estético. Como en los casos de 
tórax en embudo, la caja torácica puede ser levantada mediante osteotomías costa-
les en la región limítrofe al esternón, con cortes transversos o longitudinales en el 
propio esternón. La edad óptima para indicar esta intervención está entre los 12 y 15 
años. Después de los 15 años las recidivas son muy raras (Fig. 44).66,67,68

Fig. 44. Joven masculino de 13 años 
de edad que cursa con síndrome de 
Marfan y se observa tórax carinato o 
pecho de pollo, tórax en quilla.

Escápula alta congénita o deformidad de Sprengel

La sobreelevación de la escápula monolateral es congénita, y es el resultado de 
un defecto del desarrollo embrionario, caracterizado por el descenso incompleto 
de la escápula. En algunos casos se ha encontrado una transmisión hereditaria de 
carácter recesivo para esta malformación. Coexiste con una displasia de la escápula, 
ligada a la columna vertebral por medio de tejido conectivo y óseo. La escápula alta 
comúnmente es un componente de malformación más complejo. Se acompaña en 
el síndrome de Klippel-Feil, de espondilolistesis y anomalías musculares y costales, 
y de espina bífida en el síndrome de Arnold-Chiari (descenso de las amígdalas cere-
belosas en el tracto cervical del canal espinal). 

Aspecto clínico	 En las formas leves de elevación de la escápula, la deformidad no se observa en el 
examen físico. En las formas más graves, en el lado afectado el cuello se observa 
netamente corto o breve. La inserción del cabello es baja y se observan las caracte-
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rísticas de un cuello corto. La movilidad del segmento cervical inferior y del torácico 
superior de la columna es reducida. 

Terapia	 El tratamiento conservador mediante terapia física es inútil. Está indicado el trata-
miento quirúrgico en aquellos casos en los que el paciente manifiesta dolor; ante-
poniendo el aspecto estético y la coexistencia de malformaciones. La edad óptima 
para realizarlo es entre los tres y cuatro años, período en el que el pronóstico es 
favorable. Está disponible toda una serie de técnicas quirúrgicas. Gracias a la trans-
posición en dirección caudal de la escápula se logra recuperar la funcionalidad y 
mejorar el aspecto estético en la mayor parte de los casos. (Fig. 45).69

Fig. 45. Niño de 8 años con una escápula alta congénita bilateral y radiografía de adolescente de 15 
años con subluxación del hombro derecho. (Cortesía del archivo iconográfico del Instituto Ortopédico 
Rizzoli, Bolonia, Italia).

Luxación habitual del hombro

La articulación escapulohumeral es la comúnmente afectada por las luxaciones. La 
mayor parte de los casos se trata de luxaciones anteriores (95 %), 80 % de las luxa-
ciones habituales surgen después de un trauma y 20 % independientemente de un 
trauma como tal. Existen factores predisponentes al segundo tipo de luxaciones, 
como una debilidad muscular y una laxitud ligamentosa generalizada (síndrome de 
Marfan, Ehlers-Danlos), alteraciones anatómicas de la cintura escapular, hereditaria, 
contracturas o calambres de los epilépticos y otras más.

En los adolescentes, la mayoría de los casos tiene como antecedente un evento 
traumático, relacionado con un accidente durante la práctica deportiva. La luxación 
se produce cuando ocurre una caída sobre el brazo, y este se encuentra en abduc-
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ción y extendido. El esquema correcto de tratamiento luego de la luxación inicial 
tiene un elevado factor pronóstico y profiláctico. La inmovilización de la articulación 
lesionada por 4-6 semanas debe de cumplirse de manera absoluta. Sucesivamente 
pueden surgir nuevas luxaciones, previstas con anticipación cuando el paciente 
sufre un leve trauma con una acelerada abducción y extrarrotación de la articulación 
escapulohumeral.

Aspecto clínico	 A diferencia de la luxación primitiva, las que aparecen de manera repetida pueden 
reducirse fácilmente y algunas sin presentar casi dolor. Aparecen alteraciones ar-
ticulares, como distención de la cápsula articular, lesiones y desgarros del labrum 
anterior de la glenoides (lesión de Bankart) o un defecto de la porción dorso lateral 
de la cabeza humeral (lesión de Hill-Sachs). 

Terapia	 La lesión traumática aguda no opone ningún problema clínico ni radiológico; la 
luxación se puede corregir gracias a toda una serie de métodos de reducción (Hipó-
crates, Kocher, Arlt). Una gimnasia adaptada a estabilizar y reforzar la musculatura 
escapulohumeral o la exclusión de algún movimiento de excesiva extrarrotación 
o abducción previene la aparición de nuevas luxaciones. En las luxaciones recidi-
vantes del hombro es importante conocer la ubicación de la cabeza humeral para 
hacer la correcta indicación del tratamiento. La radiografía, la artrorresonancia y la 
artroscopia escapulohumeral permiten hacer el diagnóstico de eventuales daños 
óseos y en las partes blandas de la articulación que pueden dar más información de 
la dirección de la luxación.

Son útiles toda una serie de técnicas quirúrgicas cruentas, como la capsulo plástica, 
las transposiciones musculares, intervenciones dirigidas a corregir los defectos de la 
glenoides por vías artroscópicas y hasta osteotomías desrotadoras del húmero. 

Eden-Hubinette-Lange: el margen anteroinferior de la glenoides se realza mediante 
un injerto óseo.

Bankart: capsuloplastia y fijación de la cápsula anterior y del labrum glenoideo al 
borde de la glenoides misma.

Putti-Plat: plicatura doble de la cápsula articular anterior con sutura reforzada del 
borde glenoideo desgarrado.

Todas las técnicas prevén la transposición lateral de la inserción del tendón subes-
capular para la limitación de la extrarrotación. 

Weber: osteotomía desrotadora subcapital de la porción distal del húmero de 20º 
hacia externo y simultáneamente (después de la osteosíntesis con placa) de la parte 
proximal del húmero de 20º hacia el interno.

La indicación es un defecto de torsión del húmero proximal o una amplia lesión de 
Hill-Sachs (desrotación de la zona interesada por el defecto).
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La luxación ventral se ve obstaculizada por la limitación de la extrarrotación deter-
minada por el acortamiento del subescapular (transposición de la inserción), y del 
acortamiento de la musculatura torácica, cuya inserción se transpone lateralmente 
mediante la osteotomía. Las desventajas del procedimiento son la limitación del 
grado de intrarrotación (dificultad del vértice), por aplastamiento de la tuberosidad 
contra el borde anterior de la glenoides y por la frecuencia de complicaciones que 
esta intervención implica en contra de una simple intervención sobre las partes blan-
das. Curas sucesivas y una inmovilización por 4 semanas.70

Luxación voluntaria del hombro

Son pacientes constitucionalmente predispuestos por presentar una debilidad cap-
sular y alteraciones anatómicas de la articulación.

Aspecto clínico	 En la mayor parte de los casos la luxación es posterior y por lo general es bilateral. 
En virtud de la capacidad del sujeto de influir voluntariamente sobre un grupo o 
porción muscular, la luxación es asintomática y puede ser provocada espontánea-
mente por el paciente.

Terapia	 Si surgieran molestias, no se aconseja la intervención quirúrgica porque en la mayor 
parte de los casos se prevén recidivas. Casi siempre se logra la estabilización espon-
tánea.

Subluxaciones	 Raramente, influenciadas por el desarrollo, se instaura un cuadro de subluxación del 
hombro. Se observan en pacientes que tienen un grado importante de flexibilidad 
de los ligamentos y que practican algún deporte tipo gimnasia. Por lo general, apa-
recerá una luxación habitual. 

Aspecto clínico	 El paciente adolescente manifiesta una sensación de inseguridad al ver la contractu-
ra del hombro. 

Terapia	 No es necesario ningún tratamiento, ya que el paciente remite espontáneamente. En 
algunos casos, si el paciente presenta síntomas, será necesaria una capsuloplastia.

Luxación habitual del hombro en dirección dorsal

La luxación de hombro es de tipo posterior y de rara ocurrencia. Hiperelasticidad 
capsular, displasia glenoidea e inclinación posterior y dorsal del borde glenoideo, 
pueden dar origen a la luxación habitual del hombro. 

Terapia	 Se obtiene suficiente estabilidad con injertos óseos y capsuloplastia. 
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Luxación de la articulación esternoclavicular

Luxación rara, por lo demás anterior, que puede ser congénita o surgir luego de 
traumas, como por ejemplo luxación de hombro, fracturas o alteraciones del creci-
miento.

Terapia	 Luxaciones recientes requieren de tratamiento y se hace necesaria la reducción. Si se 
trata de una luxación congénita que genere dolor, puede ser necesaria una reduc-
ción cruente y capsuloplastia. 

Luxación congénita del hombro

Esta luxación está acompañada por lo general de otras malformaciones de la extre-
midad superior (defectos parciales del brazo, ausencia del radio y artrogriposis).

Aspecto clínico	 El reborde escapular aparece más pequeño y la articulación escapulohumeral es 
inestable en cualquier dirección. No obstante, la inestabilidad de esta luxación con-
génita es asintomática. El músculo deltoides, el pectoral y otros músculos del hom-
bro o no están bien desarrollados o incluso pueden estar ausentes. Pueden faltar 
algunas porciones del húmero. La articulación escapulohumeral se puede luxar du-
rante el parto. Se puede asociar a fracturas, lesiones epifisarias y parálisis superior 
del plexo braquial. 

Terapia	 La luxación congénita del hombro no se trata conservadoramente. En caso de que 
exista suficiente tejido óseo presente sería necesaria la realización de una artrodesis 
o incluso una desarticulación escapulohumeral, algo por demás muy raro. Una lu-
xación por trauma obstétrico requiere de reducción inmediata. Si el diagnóstico se 
hace muy tardíamente es necesario realizar una reducción cruenta.70

Húmero varo y valgo

Son deformidades congénitas o coexistentes de otras afecciones sistémicas (con-
drodistrofias, displasias metafisarias, dismetabolismo). La más común es el varismo 
humeral, caracterizado por la alteración del ángulo de inclinación del cuello y la 
diáfisis humeral. El troquiter o gran tuberosidad está deformada y la distancia entre 
esta y el techo acromial es muy reducida. Se pueden observar en conjunto alteracio-
nes de la cabeza humeral. 

Aspecto clínico	 La aducción del brazo sobre el plano horizontal está disminuida. Los factores etioló-
gicos no solo pueden alterar la morfología, sino alterar la fisis proximal del humero 
en lesiones de naturaleza infecciosa, tumorales y neurológicas (parálisis de Erb, 
artrogriposis, contracturas espásticas por parálisis cerebral infantil). El húmero valgo 
es extremadamente raro. 
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Terapia	 Está indicada raramente. En caso de ser sintomática, dolorosa o que limite el movi-
miento, se debe realizar una osteotomía subcapital, intervenciones sobre las partes 
blandas y osteotomías de alargamiento.34,35

Hipoplasia del húmero

Se pueden observar los defectos más variados. El principal es la focomelia: el brazo 
y antebrazo están ausentes y la mano se inserta en el territorio del hombro. 

Hipoplasia y deformidades del brazo

Amelia: ausencia total de la extremidad.

Peromelia: presencia de un muñón, parecido al de una amputación, prevalente-
mente a la altura del antebrazo.

Fig. 46. Joven de 16 años con ectromelia y típica 
deformidad de los miembros superiores, mano 
zamba congénita por agenesia parcial derecha 
y total del radio izquierdo. (Cortesía del archivo 
iconográfico del Instituto Ortopédico Rizzoli. 
Bolonia, Italia.)

Ectromelia: hipoplasia o aplasia de uno o más huesos largos. Puede estar asociada 
a posturas inadecuadas de la extremidad y a contracturas (defectos del húmero, del 
radio o del cúbito).

Los factores etiológicos del síndrome dismélico son exógenos, como la embriopatía 
por la talidomida, sustancias teratógenas e infecciones virales (rubeola, sarampión, 
parotiditis epidémica). Las radiaciones ionizantes generan mutaciones genéticas, las 
membranas amnióticas generan surcos de compresión de diferentes grados hasta 
llegar a provocar una amputación. Las aberraciones cromosómicas pueden ser las 
culpables de la generación de las deformidades.22,26,28,34,35
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Articulación cubitohumeral, osteocondritis disecante del codo

La osteocondritis de la articulación del codo comprende la cúpula radial y el cón-
dilo humeral, y forma parte de las conocidas necrosis avasculares. La afección es 
rara y no se observa antes de los 12 años de edad. Se presenta más comúnmente 
en el género masculino, por lo general deportistas propensos a sufrir traumas o 
microtraumas repetidamente, en nuestro ambiente latinoamericano sobre todo en 
los jugadores de béisbol: llamado el codo de las pequeñas ligas. 

Aspecto clínico	 El paciente manifiesta dolor para la movilización del codo. La formación de un cuer-
po libre y su desprendimiento es muy rara. En los casos en los que se observa un 
cuerpo libre intraarticular, este provoca el bloqueo doloroso de la articulación y el 
derrame articular. En las radiografías se observa el cuerpo libre o el nicho de donde 
se desprendió, en estos casos la TAC es muy útil para precisar el lugar exacto. 

Terapia	 El tratamiento inicial es conservador, con una inmovilización acorde, de no menos 
de 4-6 semanas. Si existe la sospecha de un mayor o inminente desprendimiento está 
indicado el tratamiento quirúrgico artroscópico. Este consiste en realizar microperfo-
raciones y la fijación del fragmento mediante un tornillo biodegradable. Si el cuerpo 
está libre se debe resecar.12,13,14,15,16,18

Sinostosis radiocubital congénita

Es la fusión proximal del cúbito y el radio. Se trata de una malformación causada 
por un defecto en la inhibición orgánica que se observa en el período embrionario, 
cuando el cúbito y el radio constituyen una sola placa mesenquimal cartilaginosa. 
La sinostosis radiocubital está comúnmente asociada a otras malformaciones. Se 
observa sobre todo en el tercio proximal del antebrazo. En los neonatos y en los 
infantes la limitación de la rotación es por lo general el único signo de la sinostosis, 
en el momento en que el examen radiológico no la evidencia, destinada a desarro-
llar un puente óseo entre los dos huesos. En algunos casos coexiste también una 
dislocación anterior o posterior de la articulación cubital o de la sola cúpula radial 
con la consecuente limitación de la movilidad del codo.

Aspecto clínico	 El antebrazo por lo general está fijo en pronación y la limitación compensada por la 
movilidad de la articulación escapulohumeral. 

Terapia	 Por lo general no se observan problemas hasta cuando no se necesita la movilidad 
completa del codo en supinación. En los casos en los que el problema es unilateral 
y no se tiene una pérdida sustancial de la función, pero se pueden presentar proble-
mas en los casos de bilateralidad, están indicadas las osteotomías desrotadoras para 
colocar la mano en una posición funcional. Otras técnicas quirúrgicas que prevén 
la resección de la sinostosis y de la cúpula radial o a veces una artroplastia, tienen 
muy malos resultados porque pueden aparecer recidivas. 
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La sinostosis radiocubital adquirida consiste en una formación callosa, como un 
puente que se instaura luego de una fractura del antebrazo, con compromiso de la 
membrana interósea. El paciente no puede realizar los movimientos de pronosu-
pinación. Con base en las radiografías se puede distinguir fácilmente la sinostosis 
adquirida de la congénita. En casos de secuela traumática se aconseja la resección 
quirúrgica del puente óseo.19,20,22,23,28,34,35

Sinostosis radiohumeral congénita

Es muy raro observarla. Principalmente está asociada a otras deformidades del ante-
brazo y de la mano, pero se presenta frecuentemente con la ausencia parcial o total 
del cúbito. Se trata de un defecto de segmentación de la articulación cubital, que 
aparece durante el desarrollo embrionario y que consiste en la ausencia de la epífisis 
humeral distal y radial proximal con la consecuente fusión entre dos huesos.

Terapia	 En un marcado y anómalo posicionamiento del antebrazo está indicada la interven-
ción quirúrgica, es decir, una osteotomía correctiva del antebrazo para adaptarlo al 

Fig. 47. Niño de 9 años de edad con sinostosis radiocubital congénita bilateral en una posición bastante fisiológica. 
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