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RESUMEN

Objetivo: Describir el primer caso clinico documentado de sinostosis radiocubital congénita (SRCC) en Peru y resaltar la
importancia del diagnéstico temprano y el manejo integral de esta condiciéon. Material y métodos: Evaluacion clinica, radioldgica
y seguimiento de paciente pediatrica. La informacién se obtuvo mediante anamnesis detallada, visitas domiciliarias, examenes
fisicos, radiografias y consultas con especialistas. Reporte del caso: Se reporta el caso de una nifia de 3 afios con diagnodstico
de SRCC proximal, identificada inicialmente por su profesora al observar limitaciones articulares en actividades escolares. Las
radiografias confirmaron la sinostosis proximal del radio y cubito derecho, con restriccién en la supinacién y compensaciones
motoras visibles durante tareas como colorear. A pesar de los intentos por acceder al sistema publico de salud, la demora en
la atencion llevé a los padres a buscar consulta privada, donde se recomendd manejo quirdrgico diferido y terapia fisica para
optimizar su funcionalidad. Conclusion: La SRCC es una condicién rara y poco estudiada en Peru. Este reporte subraya la
importancia de investigaciones nacionales que permitan comprender su prevalencia, factores asociados y manejo, promoviendo
un diagndstico temprano y un tratamiento oportuno para mejorar la calidad de vida de los pacientes.
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SUMMARY

Objective: To describe the first documented clinical case of congenital radioulnar synostosis (CRS) in Peru and to highlight the
importance of early diagnosis and comprehensive management of this condition. Material and methods: Clinical and radiological
evaluation and follow-up of a pediatric patient. Information was obtained through detailed anamnesis, home visits, physical
examinations, radiographs and consultations with specialists. Case report: We report the case of a 3-year-old girl with a diagnosis
of proximal SRCC, initially identified by her teacher when she observed joint limitations in school activities. Radiographs confirmed
proximal synostosis of the right radius and ulna, with supination restriction and motor compensations visible during tasks such
as coloring. Despite attempts to access the public health care system, delayed care led the parents to seek private consultation,
where deferred surgical management and physical therapy were recommended to optimize functionality. Conclusion: CRS is a
rare and understudied condition in Peru. This report underlines the importance of national research to understand its prevalence,
associated factors and management, promoting early diagnosis and timely treatment to improve the quality of life of patients.

Keywords: Congenital, Traumatology, Radioulnar synostosis.

INTRODUCCION familiares patoldgicos, a una herencia autosémica dominante y

distintos sindromes congénitos de compromiso morfoldgico**.

La sinostosis radiocubital congénita es originada durante la
organogénesis de la extremidad superior por una alteracién
en la segmentacion longitudinal, aproximadamente en la
séptima semana de gestacion, la cual conduciria a la fusién
patolégica de los huesos del antebrazo’. Es caracterizada por
una baja prevalencia, con menos de 700 casos reportados
en la literatura actual®. Esta no presenta predilecciéon por el
sexo y, en la mayoria de los casos, se diagnostica antes de
los 5 afios de edad®. Puede estar asociada a antecedentes

26

Las manifestaciones clinicas son consecuencia de la pérdida
progresiva de la prono-supinacion del miembro afectado
la cual puede comprometerse unilateral o bilateralmente,
pudiendo progresar en severa pérdida funcional de no tratarse
tempranamente. El diagndstico se establece mediante
hallazgos tipicos al examen fisico, como limitacion en los
rangos articulares o asimetria entre extremidades. Se confirma
y clasifica con radiografias que muestren la sinostosis entre
el radio y el cubito a nivel proximal, agregandose en casos
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importancia de su manejo.

Mensajes principales

* La sinostosis radiocubital congénita es una malformacién rara que afecta la movilidad del antebrazo. En
Peru, no existen estudios documentados, por lo que este caso busca aportar evidencia clinica y resaltar la

* Principales hallazgos: Se presento restriccion en la supinacion del codo derecho (38°) y compensaciones
motoras al realizar tareas manuales. Las radiografias confirmaron sinostosis radiocubital proximal. Ademas
de asimetria en la longitud de las extremidades superiores.

»  Se evidencia la necesidad de un diagndstico temprano y seguimiento multidisciplinario en nifios con SRCC.
Fomentar investigaciones permitird mejorar el reconocimiento de esta condicion y optimizar estrategias
terapéuticas para prevenir complicaciones, mejorar la funcionalidad y calidad de vida infantil.

mas severos la luxacion del radio?*. El manejo de la mayoria
de los pacientes requiere intervencion quirirgica, ya que si
la deformidad es fija o0 manifiesta una pérdida funcional de la
articulacién esta puede llegar a ser muy limitante®. En casos
leves, se puede comenzar con observaciéon y progresar a
medidas de rehabilitacion, pero en situaciones mas severas,
se recurre a técnicas como la movilizacion sinostética o el
reposicionamiento 6seo mediante cirugia®. El prondstico es
variable y esta influenciado por la limitacion funcional inicial
y la eleccién de la técnica quirdrgica. Se describen pocas
complicaciones de las cuales resalta la alta tasa de recidiva*’.

REPORTE DE CASO

Se reporta el caso de una nifia de 3 afios la cual inicialmente
su profesora le identifica una leve dificultad articular al
momento de ensefar las palmas en actividades de pintura.
Por este motivo, los padres deciden llevar a la paciente al
centro de salud de su localidad. Al ser evaluada, el médico
describe que la paciente no presentaba rotacién ni extension
completa de su codo derecho. Finalmente es referida para la
realizacion de estudios radiograficos del miembro afectado
con el diagnostico presuntivo de luxacion de codo derecho.

Luego de 4 dias se realiza la radiografia en proyeccion
frontal y lateral de codo, la cual es evaluada por médico
radidlogo de turno con la conclusién de sinostosis
radiocubital proximal (Fig. 1: A, B) sugiriéndose
interconsulta por ortopedia y traumatologia pediatrica.

Después de 4 dias se visita domicilio previo permiso de
apoderados para ampliar anamnesis y evaluacion fisica.
La paciente no presenta antecedentes patoldgicos,
quirirgicos o familiares de importancia, ademas se
descarta accidentes traumaticos previos. Se resalta ser
producto de gestacion multiple de alto riesgo, ademas de
necesitar tratamiento por anemia severa, culminando en
cesarea de emergencia por rotura prematura de membrana
alas 29 semanas, en la cual hermano fallecid y la paciente
terminé en incubadora por 20 dias aproximadamente.

En la evaluacion fisica se encontré el miembro superior
derecho con movimiento limitado a la supinaciéon de
aproximadamente 38° (Fig. 2), pronacion completa, flexo-
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extensién de codo completa, supinacion forzada limitada
evidenciada por un mayor agarre en la mano del miembro
superior derecho a comparacion del izquierdo (Fig. 3). Es
de mencionar que todos estos movimientos se hicieron
también ala vez en la extremidad izquierda la cual no mostro
anormalidades. También se evalué el comportamiento
motor al colorear, donde se aprecié que al momento de
realizar la tarea con la mano derecha se notd una rotacion
medial del hombro como probable signo de compensacion.
Ademas, al repetir en varias ocasiones la misma accion, la
menor iniciaba a colorear con la mano derecha para luego
continuar con la izquierda (Fig. 4: A, B). Es de aclarar que
por la edad, la dominancia manual es aun variable, pero
esta rotacion de mano a mano nos podria demostrar que la
menor presentaria algun grado de incomodidad o dolor al
momento de realizar esta accion.

Se coordind la comunicacion con los apoderados para el
seguimiento del caso. Un mes después, nos informaron que
se habia iniciado la documentacion para la referencia a un
segundo nivel de atencién, con el propésito de realizar una
evaluacion inicial por pediatria, tras lo cual seria derivada
a traumatologia pediatrica. Seis meses después, los
apoderados se pusieron en contacto nuevamente, indicando
que el hospital de referencia aun no habia respondido para
asistir a la cita.

Figura 1. Radiografias inicial de codo derecho en (A)
proyeccion frontal e incidencia anteroposterior y (B)
en proyeccion lateral e incidencia latero medial, que
muestran la sinostosis radiocubital (circulo rojo).
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Luego de un afo de seguimiento, se retomo el contacto
con los apoderados de la paciente para dar continuidad
al caso. La madre menciond que en los ultimos meses se
apreciaba con mayor claridad la dificultad funcional del
brazo derecho de la nifia. Explicé que esta limitaciéon se
hacia particularmente evidente debido a las demandas
escolares, ya que en el colegio comenzaban a pedirle
tareas que requerian mayor precision y movilidad del
miembro superior, como ejercicios de motricidad fina,
entre ellos escribir y manipular objetos pequefos.
Durante esta actualizaciéon, y en coordinacion con los
apoderados, se decidié gestionar una consulta de manera
particular con un traumatoélogo pediatrico, dado que la
referencia al segundo nivel de atencion no habia sido
efectivamente concretada hasta ese momento. La consulta
permitié que la paciente fuera evaluada directamente por
un especialista.

Figura 2. Evaluacion fisica de miembro superior
derecho con un angulo de supinacion del antebrazo
en aproximadamente 38° y miembro superior izquierdo
con un angulo de supinacidn del antebrazo en
aproximadamente 99°. La medicion de angulos se hizo
mediante la herramienta online RULER.
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Figura 3. Evaluacion de la supinacion forzada mostrando
un mayor esfuerzo y limitado agarre en la mano del
miembro superior derecho.

En esta consulta, el traumatdlogo corroboré los hallazgos
previamente descritos, incluyendo la restriccion en la
supinacion del codo derecho y la normalidad en los
movimientos de pronacion y flexo-extension. Adicionalmente,
se le pidi6 una radiografia control (Fig. 5) evidenciando
la sinostosis sin evidencia de cambios estructurales
adicionales, asi también el especialista identific6 una
asimetria en el largo de las extremidades superiores, con una
diferencia aproximada de 2 pulgadas entre el brazo derecho
e izquierdo, lo que sugeria un trastorno del desarrollo éseo
asociado a la sinostosis radiocubital proximal.

N



Rev. Peru. Pediatr. 2025; 77 (1)

Figura 5. Radiografias de control al afio, codo derecho
en (A) proyeccion frontal e incidencia anteroposterior y
(B) en proyeccion lateral e incidencia latero medial.

Tras la evaluacion, el especialista concluyé que el manejo
quirurgico seria la opciéon mas adecuada para la paciente.
Sin embargo, considerando que la intervencion no era
una emergencia, recomendd postergarla hasta que se
consolidaran mas los huesos del antebrazo, lo que podria
facilitar mejores resultados quirirgicos a largo plazo.
Durante este periodo de espera, se recomendd que la
paciente iniciara terapia en medicina fisica y rehabilitacion.
Con el motivo de mejorar su calidad de vida mediante el
fortalecimiento muscular, la optimizacion de los rangos
de movimiento disponibles y la prevencion de patrones
de compensacion que podrian derivar en molestias o
alteraciones funcionales en otras estructuras anatémicas.

DISCUSION

La sinostosis radiocubital congénita es una malformacion
O6sea en la cual existe una conexion anormal entre el
radio y el cubito*. Suele presentar hipoplasia regional de
los tejidos blandos en casos graves, incluyendo atrofia y
fibrosis de los musculos braquiorradial, pronador redondo,
pronador cuadrado y supinador®.

La historia de esta patologia se remonta a 1793, cuando
Sandifort la describié por primera vez. Posteriormente, en
1937, Schenck report6 200 casos, y en 1994, Sachar publicé el
mayor numero de casos hasta la fecha, con un total de 350. En
la actualidad, se siguen reportando menos de 700 casos?®".

EMBRIOLOGIA Y GENETICA

El codo comienza a formarse en las primeras etapas de
la vida fetal. Del dia 34 al 35 de desarrollo fetal marca
la aparicion inicial del codo, mientras que el humero, el
hueso radial y el cubito se forman alrededor del dia 378.
Durante las primeras semanas de gestacion, el radio y el
cubito estan inicialmente unidos por un pericondrio comun,
sin embargo, en la semana 6, el tejido cartilaginoso
que conecta los dos huesos se separa, finalmente, en
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la semana 7, se produciria la sinostosis debido a un
defecto en la segmentacion longitudinal y la persistencia
de la conexion cartilaginosa entre el radio y el cubito®'2.
Debemos tener en cuenta que la sinostosis y la luxacion
posterior de la cabeza del radio compartirian un origen
congénito'. En cambio, la luxacion anterior de la cabeza
del radio se deberia a una fuerza anormal durante el
periodo fetal tardio o posnatal™.

En una serie de casos, reportaron que el 20 % de los
pacientes tenian un patron de herencia autosémico
dominante®. Otro estudio relacioné aproximadamente un
tercio de estos casos con anomalias esqueléticas generales,
estas anomalias incluyeron dislocacion de la cadera,
problemas en la rodilla, pie zambo, polidactilia, sindactilia,
deformidad de Madelung, laxitud ligamentosa, hipoplasia del
pulgar, coalicién carpiana y diversas afecciones cardiacas,
renales, neuroldgicas y gastrointestinales®. Ademas, se ha
observado que esta condicidon se asocia con sindromes
genéticos, como los sindromes de Polonia, Cornelia de
Lange, Holt-Oram, Crouzon y Apert. Esta también pudo ser
observada dentro de las manifestaciones de la tetrasomia
X, una anomalia cromosémica poco comun que afecta
Unicamente a las nifias™. Su presentacion en conjunto con
la trombocitopenia amegacariocitica, estuvo relacionada con
una mutacién heterocigética en el gen HOXA11 y MECOM™,
Ademas, la mutacion en MECOM confirmd el rol crucial de
la oncoproteina EVI1 en la fisiopatologia del SRCC™. La
cual estaria relacionada con la proteina morfogenética ésea
(PMO), quien cumple diferentes y esenciales papeles en
la esqueletogénesis'®. EIl SRCC también se ha relacionado
con una mutacién en el gen humano ZMAT2 y la deficiencia
de SMADG, quienes actian como regulador e inhibidor,
respectivamente, de la PMO™.'7.

CARACTERISTICAS CLIiNICAS

La manifestacion bilateral es la mas frecuente, afectando entre
el 60% y el 80% de los casos, sin predileccion por género™.
Los pacientes en la evaluacion fisica pueden demostrar una
hipermovilidad en las articulaciones de la mufieca y/o hombro,
compensando asi deformidades de pronacién neutra o leve
0 con un angulo de pronacion fijo inferior a 30° en casos
unilaterales®'®. La compensacion y la ausencia de dolor
podrian explicar algunos diagndsticos tardios, que se detectan
recién en la adolescencia o adultez, un ejemplo extremo de
esto es cuando se reportd en un deportista de élite, incluso
sin cambios degenerativos o traumaticos evidentes*8%,
En contraste los sintomas iniciarian por una subluxacion
progresiva de la cabeza del radio®.

En el codo puede haber restriccion de movimiento, asi
como un angulo de transporte anormal o acortamiento del
antebrazo *8. Este puede acompafiarse con un bloqueo de
la articulacién (flexién) y liberandose como un chasquido
doloroso (extension), producido por una reubicacion
anatomica anormal del ligamento anular en la cabeza
del radio?'. Este mecanismo de bloqueo y chasquido es
usualmente asociado a una luxacién anterior o posterior
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del radio?' y reportado en mayor nimero en adolescentes.
Esto por la demora del crecimiento de la cabeza del radio
a una posicion mas proximal?.

DIAGNOSTICO

Usualmente el diagnéstico varia de 2 a 5 afos, teniendo
un rango de edad de 6 meses a 22 afos??¢. Esto se
produciria porque a esa edad se inician con acciones
gue requieren una rotacién o supinacion completa*. Sin
embargo, el inicio de la presentacién dependera en mayor
medida al grado de fusion en las articulaciones y su
impacto en la funcionalidad®. En otro aspecto si se tiene
una deformidad en pronacion fija se dificultaran las tareas
que requieran supinacion, como lavarse la cara, cepillarse
los dientes, comer o atrapar una pelota*. Al contrario, una
deformidad en supinacion fija tendra dificultad con tareas
que requieran pronacion: escribir a maquina o lapiz,
mostrar el dorso de las manos entre otras®.

Radiografia

Es la prueba diagnéstica inicial y mas rentable, se
recomiendan imagenes radiograficas de codo, antebrazo
y mano, en proyecciones postero anteriores y laterales* 8.

Es usado para la evaluacidon pre y post quirdrgica,
evolucién y ampliamente descrito para clasificar la SRCC
en base a distintas caracteristicas radioldgicas:

*  Wilkie (1914): Fue el primero en proponer una
clasificacion, describio 2 tipos de sinostosis congénita
teniendo en cuenta el nivel de fusidn radiocubital? :
¢ Tipo 1: Sinostosis completa proximal del radio y
cubito, a una distancia variable.

¢ Tipo 2: Sinostosis parcial del radio y cubito,
inmediatamente distal a la epifisis, mas una
luxacion de la cabeza del radio.

e Brana y Montes (1980): Describe 3 tipos de SRCC
en base a la morfologia de la cabeza del radio y
ubicacién de la sinostosis? :
¢ Tipo 1: No se diferencia la cabeza del radio y es
asociada a una sinostosis completa proximal.

¢  Tipo2: Cabeza de radio medianamente deformada,
asociada a una sinostosis en el cuello del radio.

¢ Tipo 3: Cabeza de radio luxada y deformada
asociada a una sinostosis radiocubital a nivel
proximal de la membrana interdsea.

* Cleary y Omer (1985): A partir de una serie de 36

casos, clasificaron la SRCC en 4 tipos, teniendo

en cuenta la morfologia de la cabeza del radio y

caracteristicas radiograficas de la sinostosis? 5 :

¢ Tipo 1: Sinostosis fibrosa, sin compromiso 6seo y
cabeza radial sin alteraciones.

¢ Tipo 2: Sinostosis Osea radiocubital y cabeza
radial sin alteraciones.

¢ Tipo 3: Sinostosis 6sea radiocubital, cabeza
radial hipoplésica y luxada posteriormente.
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¢ Tipo 4: Sinostosis 6sea radiocubital, cabeza radial
en “forma de hongo” y luxada anteriormente.

* Tachdjian (1990): Una clasificacion que toma
en cuenta la cabeza del radio y la gravedad de la
sinostosis?” :
¢ Tipo 1: Sinostosis 6sea radiocubital o cabeza
radial ausente.

¢ Tipo 2: Sinostosis 6sea radiocubital y cabeza
radial malformada luxada posteriormente.

¢ Tipo 3: Ligamento interéseo entre el extremo
proximal del radio y cubito, sin sinostosis 6sea.

Otra aplicacion sencilla y practica de la radiografia
es teniendo una vista posterior-anterior manteniendo
en flexién el codo, midiendo luego el angulo de
pronacion radial y la cual nos ayudara para evaluar la
gravedad de la deformacion, clasificar y determinar el
tratamiento adecuado?.

Ecografia

El uso de esta prueba de imagen en la sinostosis
radiocubital congénita es limitada y poco descrita, por el
mismo hecho de no diagnosticar visualmente la fusion
Osea. En otro aspecto se reporté ser util para la evaluacion
inicial del chasquido en el codo de causa intraarticular,
como las anomalias del ligamento anular y su bloqueo
por la sinostosis radiocubital?, demostrando asi su
importancia en la identificacion y diagndstico dinamico de
articulaciones anormales?'.

Desde otro enfoque, su papel como método diagndstico
de la SRCC en las ecografias seriadas prenatales es
incierta. Se describid por ejemplo un caso en el cual
se diagnostic6 a las 18 semanas de gestacion una
sinostosis radiocubital congénita bilateral asociado a una
pentasomia X?°. En contraste y retrospectivamente, otro
paciente presenté una ecografia a las 22 semanas sin
alteraciones®.

Tomografia computarizada y resonancia magnética
Estas pruebas son utilizadas en mayor demanda en
pacientes con opcion a tratamiento quirurgico, asi como
para evaluaciones preoperatorias, y en casos especificos
para validar los resultados postoperatorios. Tienen un
buen desempefio al identificar la morfologia y relaciones
anatémicas del miembro superior, ademas de tener mas
certeza para clasificar y delimitar la sinostosis.

La tomografia computarizada con reconstrucciéon en 3D
es la que mas beneficio demuestra al tener una vision
espacial de la malformacion®'. Ademas, es util para
predecir el grado de deformidad 6sea del cubito y radio
segun el angulo de pronacién?2.

En esa misma linea la resonancia magnética comparte
similares ventajas, diferenciandose principalmente en su
uso para identificar grupos de musculos, tejido adiposo y
tejido conectivo®.
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Tomando en cuenta la poca importancia que se le dio a los
musculos del antebrazo en la fisiopatologia y clasificacion
de la SRCC, Li et al. (2022) propone una nueva manera de
dividir esta malformacion. Esta se baso en la resonancia
magnética y rayos X, midiendo el volumen del musculo
supinador y deformidad 6sea®: :

* Tipo 1: Pseudosinostosis fibrosa con malformacion
de la cabeza radial.

e Tipo 2: Sinostosis 6sea con o sin cabeza de la radio
luxada.

* Tipo 3: Cabeza del radio radiograficamente no
observable y sinostosis 6sea radiocubital.

Esta clasificacion ademas tiene la intencién de incorporar
todos los tipos de SRCC propuestos por Cleary y
Tachdjian. Ademas, se puede resaltar su papel en la
fase preoperatoria, por llegar a analizar integralmente la
anatomia de esta patologia.

TRATAMIENTO
Tratamiento no quirdrgico

* Rehabilitacién fisica
Este manejo es recomendable de manera inicial
de forma conservadora o como un complemento
postquirdrgico, el cual debera ser evaluado y conducido
por un terapeuta ocupacional y de manos, con un tiempo
promedio de semanas a meses*34. Es de preferencia
usarlo si el paciente conserva el rango de movimiento
normal o si es de compromiso unilateral o en todo caso
si la disminucion funcional es limitada o minima*s.

Existe poca evidencia sobre este manejo y sus
lineamientos como un tratamiento Unico, aun asi,
Kepenek-Varol y Hosbay® describieron el caso de
un paciente de 7 afios con SRCC bilateral tratado
solo con fisioterapia por un tiempo de 10 semanas.
Inicialmente se midié el rango de movimiento activo
(ROM), luego fue evaluado en la pre y post terapia,
con pruebas funcionales estandarizadas como la
Medida Canadiense del Rendimiento Profesional
(COPM), la prueba de funciéon de la mano Jebsen-
Taylor (JTT) y otras mediciones de fuerza manual®.
En el programa se incluyeron ejercicios funcionales,
de carga de peso, de estabilizacién escapular y todas
fueron ejecutadas de manera bilateral®®. Luego del
término del programa se evidencié un aumento de
los puntajes en la prueba de JTT y COPM, asi como
la fuerza de agarre; sin embargo, el ROM no varié®.

Y como tratamiento post quirdrgico Mahajan et al. reporté
el caso de un paciente que inicié la rehabilitacion fisica
dos dias después de la cirugia por un plazo de 3 meses”,
se incluian ejercicios activos y pasivos de supinacion y
pronacion del antebrazo, asi como flexion y extension del
codo’. En el seguimiento de 2 afios el paciente mostré
mejoria y funcionalidad para trabajar sin dificultad®.

e Psicologia
Nohayevidenciadeestetipodetratamientoenpacientes
con SRCC, pero su importancia dentro del manejo
integral en pacientes con malformaciones congénitas
es de suma prioridad. Ademas, esta relacionada con
diversos sindromes de los cuales muchos de ellos
presentan problemas cognitivos y/o psicoldgicos, asi
como tratamientos farmacolédgicos crénicos®®. A pesar
de ello, los nifios y adolescentes con deficiencias
congénitas en extremidades no parecieran tener una
alteracion en su calidad de vida y funcionamiento
psicosocial®. Al contrario, los padres con hijos con
anomalias congénitas pueden presentar un estrés
elevado, que los conducirian a problemas psicolégicos
como somatizacién, depresion 'y ansiedad®.

El manejo no quirirgico es el primer paso para
considerar en todo paciente con SRCC, y es de suma
importancia explicar e a los familiares, compaferos
y tutores lo que esto significa. Los programas de
fisioterapia y psicologia incluyen también tareas
en casa, por ello la importancia de considerar la
integracién de los responsables de acompafar al
paciente. En ese mismo sentido en el centro de
educacion o anexos se deberia notificar la posible
limitacién para realizar algunas tareas especificas, asi
evitando incurrencias en la evaluacién y desempefio.

Tratamiento quirurgico

La cirugia de la SRCC en la actualidad no tiene un
consenso establecido, aun asi, existen distintas opiniones y
revisiones en la literatura. Las indicaciones mas frecuentes
y practicas son cuando las limitaciones funcionales son
graves o se presentan con mas de 60° de pronacion fija
0 en casos bilaterales®*“°, Otros factores importantes
que se deben de tener en cuenta para elegir la cirugia
es la dominancia manual, compromiso en supinacién o
pronacion, grados en el cual ocurre la limitacién funcional,
articulaciones activas compensatorias y que deformidades
asociadas estan presentes*'.

La edad recomendada es aun incierta y la literatura se
contradice por tener resultados irregulares. Por ejemplo,
algunos autores mencionan idealmente que sea entre los
3 y 6 afos, por un mayor potencial en el remodelamiento
0seo, posibilidad de una unién sin fijacion interna y mejor
funcién de rotacion posoperatoria*?4®. En contraste se
verian otros beneficios el esperar hasta los 7 afos, un cierre
completo de la epifisis proximal del radio, que evita lesiones
a este nivel, disminucién del riesgo de refusiéon y mejora
en la adherencia del régimen de ejercicio posoperatorio*'.
Apoyando esto, existiria una correlacion significativa
moderada entre la edad (> 7 afos) y la gravedad de las
complicaciones*.

Se han publicado varios reportes sobre distintas técnicas
para el tratamiento quirurgico, y con el pasar de los afios
es comun que los especialistas se encaminen a dar mas
importancia a tratar las deformidades tanto 6seas como
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de tejidos blandos*'. Y esto sobretodo porque la simple
reconstruccion ésea mediante cirugia no es suficiente
para recuperar la funcionalidad completa de la rotacion
del antebrazo*'. Entre todos los tipos de cirugia que
existen, se pueden dividir en dos grupos practicos: las
que modifican la posicién del antebrazo (91%) y las que
preservan el movimiento de este (9%)*. Se describieron
también tratamientos mixtos cada vez mas comunes y
con resultados alentadores, como la osteotomia radial con
interposicion de tejidos blandos®. La cirugia mayormente
reportada es la osteotomia desrotacional, esta puede ser
proximal o distal a la sinostosis*. Esta presenta diferentes
técnicas para ejecutarlas: la osteotomia de doble nivel en
ambos huesos, la osteotomia del sitio de la sinostosis y
la osteotomia de un solo hueso*. Lamentablemente no
existe evidencia suficiente para definir claramente cual es
la opcion que ofrece mas beneficios*.

Si bien la osteotomia desrotacional logra reorientar el
antebrazo, no mejora su capacidad de rotacion activa®.
Esta limitacion ha impulsado a la busqueda de técnicas de
movilizacién mas efectivas. Por ello se propuso una nueva
técnica quirdrgica, el injerto adipofascial libre vascularizado
con osteotomia radial, la cual demostré buenos resultados*®.
Aun siendo este un procedimiento efectivo para restaurar
la movilidad de rotacidon del antebrazo, se observd una
tendencia de la disminucién del angulo de supinacién del
antebrazo con el paso del tiempo*. Esta técnica luego fue
modificada por Bai et al. usando un injerto de fascia lata
vascularizada libre, teniendo como objetivo principal el
prevenir la reanquilosis'®. Sin embargo, esta complicacion
fue reportada en uno de los diez pacientes estudiados’®.
A pesar de ello se pudo evidenciar diversos beneficios: un
menor trauma quirdrgico, menor duracion de la operacion,
mejor apariencia y buena funciéon postoperatoria, siendo
capaz de realizar la mayoria de actividades diarias.
Otro punto importante es que todos estos tipos de cirugia
usualmente son acompanados por distintos métodos de
fijaciéon: yeso, alambres K y clavos elasticos de titanio,
placas o un fijador externo*. Este Ultimo se usara de
manera gradual, simultanea o después de la osteotomia,
siendo la primera opcion la mas utilizada*.

Los distintos reportes describen distintas complicaciones,
comunmente asociadas al tipo de técnica quirargica. En la
revision sistematica de Barik et al. encontraron una tasa de
complicaciones del 17.9%, observando con mayor frecuencia
compromisos neurovasculares y pérdida de correccion®.
Esta ultima ocurre sobretodo durante la inmovilizacion con
yeso y con una pérdida promedio de 3° 4. El nervio radial fue
el que mas frecuentemente se vio comprometido, usualmente
de manera temporal resolviéndose en aproximadamente
3 meses* 4. También se evidencié una correlacion
moderadamente  significativa entre las osteotomias
proximales y las complicaciones en general*. Asi mismo,
Nema et al. encontré que las osteomias de un solo hueso
parecieran tener menos complicaciones que las demas
técnicas quirtrgicas*. Por otro lado, las intervenciones
quirargicas que emplearon injertos de fascia lata, se

32

asociaron con pardlisis del nervio radial y reanquilosis'.
Otras complicaciones no tan comunes descritas son: la
recurrencia de la sinostosis, el sindrome compartimental, la
dislocacion de la cabeza radial, acortamiento del antebrazo,
unién retardada e infeccion superficial“.

SINOSTOSIS RADIOCUBITAL EN EL PERU

En Peru, los casos de sinostosis radiocubital congénita
no han sido ampliamente documentados en la literatura
médica contemporanea, a pesar de que especialistas en
ortopedia y traumatologia han reportado su existencia en la
practica clinica. Estas referencias, junto con observaciones
profesionales anecddticas, sugieren que la condicién esta
presente en la poblacion, aunque carece de un registro
formal que permita analizar su prevalencia y caracteristicas.
Este reporte, al ser el primero en documentar un caso clinico
actual de SRCC en el pais, busca abordar esta laguna en
la literatura médica y establecer un precedente para futuras
investigaciones orientadas a profundizar en el impacto y
manejo de esta enfermedad en el contexto peruano.

A pesar de la limitada documentacion actual, los
estudios paleopatoldgicos ofrecen evidencia valiosa
sobre la presencia de SRCC en el Peru desde tiempos
prehispanicos. Un caso destacado fue documentado por
Titelbaum y Verano, quienes identificaron a una joven de
16-18 afios de la cultura Lambayeque, enterrada en Huaca
Cao Viejo (950-1250 d.C.), con fusién unilateral del radio y
cubito derechos. Este fue el primer caso arqueoldgico de
SRCC registrado en Sudamérica y representa un aporte
significativo a la literatura paleopatoldgica®.

Complementando este hallazgo, Wolin et al. reportaron
un caso aun mas antiguo en un nifio de 5-7 afios del
Horizonte Temprano (800 a.C.) en el sitio arqueoldgico de
Atalla, Huancavelica. Este descubrimiento, el ejemplo mas
antiguo conocido de SRCC a nivel mundial, evidencia que
la anomalia ya estaba presente en poblaciones andinas
prehistéricas. Segun los investigadores, el tratamiento
funerario de este individuo no reflejaba diferencias sociales,
lo que sugiere que la condicion no tenia implicaciones
significativas en el estatus dentro de esta comunidad*.

La conexidn entre estos hallazgos historicos y la ausencia
de reportes contemporaneos subraya la importancia
de fomentar estudios epidemioldgicos y genéticos
que permitan explorar la SRCC en el Peru actual. Este
esfuerzo contribuira no solo a una mejor comprension de
la enfermedad, sino también a su adecuado manejo en el
contexto clinico contemporaneo.

CONCLUSIONES

La sinostosis radiocubital congénita es una malformacion
Osea rara que afecta la funcionalidad de las extremidades
superiores y cuya prevalencia global es baja, con
predominio de presentaciones bilaterales en el 60-80% de
los casos. Esta condicién se origina durante el desarrollo
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fetal debido a un defecto en la segmentacion longitudinal y
su diagnostico puede retrasarse debido a la compensacion
funcional que desarrollan los pacientes. El tratamiento
inicial suele ser conservador, mientras que la cirugia esta
indicada en casos de limitacion funcional grave.

En este caso, se reporté a una nifia de 3 afos con
diagnéstico de SRCC proximal, confirmado mediante
evaluacién radiografica tras observar dificultades
funcionales en tareas escolares. La paciente presento
limitacion en la supinacion del codo derecho,
compensaciones motoras y una diferencia en la longitud
de las extremidades superiores. A pesar de los esfuerzos
por acceder al sistema publico de salud, los retrasos en
la atencién obligaron a los padres a optar por servicios
privados, donde se recomendd manejo quirdrgico diferido
y terapia fisica para mejorar su calidad de vida y prevenir
complicaciones secundarias.

En Perq, los casos de SRCC no han sido ampliamente
documentados en la literatura cientifica, reflejando una
brecha significativa en el estudio de esta condicién. Este
reporte busca no solo contribuir al conocimiento clinico
de la enfermedad, sino también destacar la necesidad
de fomentar investigaciones nacionales que permitan
comprender mejor su prevalencia, caracteristicas clinicas
y estrategias de manejo, asegurando asi un abordaje mas
integral y oportuno para estos pacientes.
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