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Preface

The diagnostic and therapeutic approach of the Pediatric Orthopedic of the
21st century has been in constant change and development. The freedom
of thought given by the scientific evidence has allowed and promoted this
constant transformation.

There is a marked tendency to follow a non-invasive approach for the treat-
ment of young patients and surgical reconstruction in adolescents.

The emphasis of the treatment of several pathologies with high incidence
rates is not placed any longer on treating the underlying etiology; thus
stressing the need of an devising an effective plan for the diagnosis and
treatment.

This book is the result of a research carried out at the Department of
Orthopedic and Traumatology at the Garrahan Hospital in Buenos Aires,
Argentina. We have been working on the follow-up of different pathologies
described by several authors and compiled 81 protocols of different ortho-
pedic pathologies in childhood.

La Ortopedia y Traumatologia Pedidtrica en este siglo XXI permanente-
mente cambia sus normas diagndsticas y terapéuticas por la libertad de-
pensamiento que existe debido a la evidencia cientifica.

Existe una tendencia poco invasiva durante los primeros afios de la vida 'y
quirdrgica reconstructiva hacia la adolescencia.

Muchas patologias bien conocidas por su incidencia son tratadas ignoran-

dosu etiologia, por esto necesitan de planificacién para su diagndstico y trata-

miento.

El grupo de Ortopedia y Traumatologia del Hospital Garrahan de Pedi-
atria de Buenos Aires, desde que comenzd su actividad fue planificando
el seguimiento de muchas patologias publicadas por numerosos autores
y realizo en este libro con la recopilacion de 81 protocolos de afecciones
ortopédicas y traumatoldgicas de la infancia.

Dr. Horacio Miscione
Editor

Buenos Aires
Argentina
2007
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RODILLA

1.1. Incognitas de la rodilla adolescente.
Dr. Camilo Espinola

Diferentes causas pueden llevar consultar por un problema a nivel de la rodilla.

Exploracion clinica.

Presencia de derrame: ver si existe choque rotuliano. Comprobaremos asi mismo la presencia o no de
calor local que nos enfocara hacia un problema inflamatorio o infeccioso.

Busqueda de puntos dolorosos: palpar cuidadosamente ambas interlineas articulares, la tuberosidad
tibial anterior, las carillas articulares y el polo distal de la rétula.

El dolor e inflamacion localizado a nivel de la tuberosidad tibial anterior nos hara pensar en una enfermedad
de Osgood-Schlater, dolor e inflamacién a nivel del polo distal de rétula en una enfermedad de Sinding-Larsen.
Asi mismo dolor selectivo a nivel de la carilla rotuliana externa puede hacernos pensar en la presencia de una
rétula bipartita. El diagnéstico de inestabilidad fémoro-patelar en el nifo es esencialmente clinico. Podemos
tener dolor en cara anterior de rodilla, por aumento de presién fémoro rotuliana, con una deambulacion en
actitud de flexion de rodilla debido a un acortamiente de los isquio-tibiales.

Diferenciar el dolor articular, con el doior referido a la articulacién, tratdndose entonces de un dolor que
puede irradiarse desde la columna o desde la cadera.

Palparemos cuidadosamente el hueco popliteo buscando un quiste de Baker, se trata de una tumoracion
mas o menos fluctuante localizada fundamentalmente a nivel de la zona interna y distal del hueco popliteo,
sin sintomatologia clinica.

Exploracién meniscal: sospecharemos la presencia de un menisco discoideo o un menisco externo
hipermovil ante la presencia de limitacidn de los Gltimos grados de extensién, pseudoblogueos o chasquidos
referidos en interlinea externa y provocados por los movimientos de flexo-extension de rodilla.

En chicos que practican deportes en forma intensa, buscar signos de osteocondritis disecante de rodilla,
son poco especificos, se describe un dolor provocado por un movimiento de hiperextension de rodilla
forzando la rotacién interna de la tibia (signo de Wilson), dolor provocado al entrar en contacto la espina
tibial anterior, contra la zona de la lesién a nivel dei céndilo interno. Asf mismo podemos encontrar un punto
doloroso selectivo palpando el céndilo interno en su cara anterior durante un movimiento de flexo-extension
de rodilla.

En caso de que la lesion osteocondral se encuentre en un estadio avanzado podemos encontrar, asociado
un derrame articular de tipo mecanico, con episodios de bloqueo articular.

Rodilla traumaética.

La anamnesis es clara, pudiendo encontrar, a nivel de la rodilia, lesiones 6seas, meniscales o
ligamentarias.

Habitualmente las fracturas, cuando afectan a la epifisis distal del fémur o proximal de Ia tibia, producen
impotencia funcional absoluta e inmediata.

Sin embargo podemos ver fracturas osteocondrales que pueden presentarse a nivel de la zona articular
del fémur, de la tibia o de la rétula, siendo muy frecuentes en los casos de luxacion traumética de la rotula con
o sin reduccion espontanea de la luxacion, por lo que el diagndstico es dificil. Estas fracturas osteocondrales
generalmente provocan una hemartrosis que suele ser a tensién, apareciendo en las horas siguientes al
traumatismo. Debemos punzar la rodilla e inspeccionar el liquido cuidadosamente, buscando la presencia
de gotas de grasa, ya que una hemartrosis que contenga grasa nos orienta que puede haber una lesién de
origen 6seo (fractura osteocondral).

Son tipicas en el nifo ademas las fracturas-avulsion epifisisarias, siendo las mas frecuentes: la avulsion
de la tuberosidad tibial anterior, del polo distal de la rétula y de la espina tibial.

Con frecuencia estas avulsiones no son completas o tienen un desplazamiento moderado, por lo que el
diagnéstico es dificil.

Encontramos impotencia funcional para la extensién de rodilla con dolor e inflamacién muy selectiva a
nivel de tuberosidad tibial anterior o de polo distal de la rétula.

El diagnostico ademas de la clinica seré radiolégico o mediante RM, debiendo ser preciso, ya que segun
el desplazamiento, el tratamiento puede ser quirtrgico.

Lesiones meniscales: Asi como en el adulto la exploracién meniscal suele ser tipica, no ocurre lo mismo
en el nifo, tener en cuenta que son lesiones poco frecuente.

Sospecharemos el diagnostico de ruptura, ante la presencia de dolor a nivel de la interlinea articular,

5§ oo



acompanado de limitacion de la movilidad y la presencia de derrame articular que suele ser hematico.

Es preciso realizar un diagnéstico temprano de la lesién ya que en el nifo las posibilidades de cicatrizacion
de la lesién meniscal deben llevarnos a realizar una sutura del menisco.

La ruptura sobre un menisco discoideo es de diagnéstico dificil ya que en nada difiere a la sintomatologia
de un menisco discoideo habitual o de un menisco externo hipermovil.

Lesiones ligamentarias: Ante la sospecha de una lesién en los ligamentos de la rodilla, es fundamental
conocer el mecanismo del traumatismo, ya que dicho mecanismo nos puede hacer sospechar la lesion
de uno u otro ligamento. Es dificil valorar una rodilla traumatica en el nifio ya que la exploracién de los
ligamentos precisa una relajacién muscular importante.

Esta exploracion es dificil debido al dolor y al miedo que experimentan.

Debemos examinar la rodilla sana, ya que existe habitualmente una laxitud constitucional.

Habitualmente se trata de fractura/arrancamiento de la espina tibial anterior, que compromete al LCA.

Los pacientes presentan dolor y tumefaccion, puede referir sensacion de inestabilidad inmediata con
dificultad en la marcha.

Debemos buscar los signos de laxitud anterior de la rodilla, dificiles de explorar en el nifio y compararlos
con la rodilla sana.

El signo de Lachman: se trata de un caj6n anterior en extension. Se debe realizar con suavidad, siendo
positivo cuando el desplazamiento es superior a la rodilla sana sin encontrar un tope duro.

Entre los signos dinamicos: se trata del Pivot-Shift, muy dificil de poner en evidencia ante una lesién
aguda en el nifio. Por el contrario suele ser mas evidente cuando se trata de una laxitud crénica tras una
lesién previa no diagnosticada de LCA. Se trata del tipico signo de resalto que se provoca al realizar un
movimiento desde extension completa a flexidn, forzando el valgo y la rotacién interna de Ia tibia.

La lesién del LCP en el nino es excepcional.

Estudios complementarios.

« Radiologia estandar

Nos basamos en tres proyecciones: antero-posterior, perfil, y axial de rétula.

« TAC

Se debe solicitar para el estudio de la congruencia femoro-patelar, ante la sospecha de una inestabilidad
rotuliana. Asi mismo es de ayuda para el diagnéstico de fracturas osteocondrales, osteocondritis disecante
y diferentes tumores 6seos.

e R.M.N.

Es fundamental para toda valoracién meniscal, fracturas condrales u osteocondritis disecante, ademas
cobra importancia para el estudio y diagndstico de las lesiones ligamentarias.

Posibilidades de tratamiento.

Lesiones meniscales: Ante una lesién meniscal sintomatica en el nifo esta indicado un tratamiento
quirtrgico. Dicha cirugia se realiza preferentemente bajo control artroscopico. Realizamos siempre
meniscectomias, lo mas econdmicas posible, siempre pensando en realizar sutura meniscal, ya que las
posibilidades de cicatrizacién son muy superiores a las del adulto. Ante la presencia de un menisco discoide,
s6lo se indicard una cirugia cuando provoque sintomas mecénicos con bloqueos articulares. La cirugia
consistira en reconstruir, bajo control artroscopico, un menisco de forma y tamafo lo més cercano posible
al menisco normal.

Fracturas de espinas tibiales: Habitualmente presentan siempre un desplazamiento suficiente como
para indicar un tratamiento quirGrgico. Dicho tratamiento consistiria en la reduccion con o sin osteosintesis
de la espina tibial a través de una cirugia artroscépica y evitando siempre la lesion de los cartilagos de
crecimiento.

Lesién de LCA: En principio en una lesién del LCA, para la reconstruccion quirdrgica se valoraré la edad,
maduracién esquelética y los requerimientos fisicos (deportistas de alta exigencia etc.).

En el nifo existe una dificultad técnica, ya que durante el acto quirlirgico no podemos tunelizar la metéfisis
de la tibia, ni del fémur, ya que atravesariamos los cartilagos de crecimiento provocando anomalias en el
crecimiento. Por ello intentamos retrasar |a cirugia hasta el final del crecimiento. En caso de que esté indicada
una plastica de LCA se realizan técnicas quirlrgicas que evitan atravesar los cartilagos de crecimiento.

Con lesiones meniscales estaria indicada la cirugia a fin de reparar la lesién meniscal y reconstruir un
pivote central lo mas parecido posible al normal.

En nifos pequerios el tratamiento es siempre ortopédico, mediante la utilizacién de una ortesis de
proteccién, realizando un plan de rehabilitaciéon especifico.

Osteocondritis disecante: El tratamiento de la osteocondritis disecante debe ser en principio expectante. Un
porcentaje no despreciable de osteocondritis curan espontaneamente durante el crecimiento. Antiguamente
realizabamos un tratamiento con inmovilizacién y descarga que no aportaba ningln beneficio y que ademés
provocaba atrofias musculares y rigidez articular de dificil recuperacion. Por ello realizamos un tratamiento
conservador mediante potenciacidon muscular relativa, evitando los deportes de riesgo y contacto. Si en
la preadolescencia se mantiene la sintomatologia y las imagenes de las exploraciones complementarias,
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indicamos tratamiento quirdrgico que consistiria, perforaciones retrégradas, microfracturas, osteosintesis
previo debridamiento del fragmento necrosado.
También cabe la posibilidad de realizar injertos osteocartilaginosos.

Bibliografia.
1. Aichroth PM, Patel DV, Marx CL. Congenital discoid lateral meniscus. In children. A follow-up study
and evolution of management. J Bone Joint Surg Br 73 : 932, 1991.
2. Angel KR, Hall DJ. The role of arthroscopy in children and adolescents. Arthroscopy. 5 :192-6, 1989.
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1.2. Ostecondritis disecante, osteocondrosis. La experiencia.
Dr. Eduardo Baroni

La osteocondritis disecante consiste en la necrosis del hueso subcondral.

El primero en describir cuerpos libres en una roditla fue Paré en el ano 1558.

Paget en 1870 se refirid a la necrosis aséptica como la base patoldgica sobre la que se forman dichos
cuerpos libres, pero el nombre de Osteocondritis disecante se lo debemos a Kénig en un articulo publicado
en el ano 1887.

Se puede ubicar en tobillo, codo y cadera siendo la rodilia la ubicacién mas frecuente, la alteracion se ve
dos a tres veces mas en varones, con una edad de aparicién que varia entre los 10 y 16 arios.

La etiologia que mas sustento tiene, es la isquémica, fraumatica ( microtraumatismos repetidos ), genética etc.

La localizacion mas comun es la cara lateral del condilo femoral interno (70 %), céndilo femoral externo
(20 %) y rotula (10 %). En la mayoria de los casos no existe un episodio traumatico Unico definido.

La incidencia esta aumentando en niflos mas pequenos debido a la participacion en deportes de alta
competencia.

La afectacion es del hueso subcondral, mas que del cartilago articular.

El estudio histolégico muestra la presencia de hueso avascular muerto cubierto por cartilago intacto.

Clasificacion.

Se clasifican basadas en la edad, integridad del cartilago, estabilizacién y localizacién de la lesion.

Referente a la edad, tenemos la forma juvenil y del adulto dependiendo si el paciente es esqueléticamente
maduro e inmaduro, importante para establecer tratamiento. El pronéstico en la forma adulta es significamente
peor.

En cuanto a la integridad del cartilago puede tener continuidad o no, ser estable o inestable dependiendo
de la unidn del hueso subcondral y el lecho de la lesion.

Clasificacion artroscépica:

Grado I: fragmento 6seo in situ sin desplazamiento

Grado II: fragmento dseo in situ, con fragmento cartilaginoso irregular, sin desplazamiento.
Grado lli: fragmento éseo in situ, con fragmento cartilaginoso irregular con desplazamiento
Grado IV: desplazamiento del fragmento dseo y cartilaginoso.

Diagnéstico.
Los sintomas son variables, teniendo generalmente una evolucién crénica.

Dolor e inflamacién variable, que puede estar relacionado con la actividad, pudiendo progresar hasta
aparecer con la actividad cotidiana.

Los biloqueos no son frecuentes, cuando aparecen sospechar cuerpos libres por desprendimiento del
cartilago.

La Rx de frente, perfil y axial de rétula pueden mostrar areas de rarefaccion en el hueso subcondral, la

proyeccién de Fick (nos muestra el tine! intercondileo, asiento de las mayoria de las lesiones. La afectacion
rotuliana se aprecia mejor en el perfil.

La RM es especifica y sensible para el diagndstico precoz, facilitando la valoracién del estado del cartilago
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articular, ademas nos permite ver si existe separacién del fragmento osteocondral de su lecho (inestables).
La gammagrafia puede ayudar a valorar la magnitud de la afectacion y las posibilidades de curacién

Tratamiento.

Consiste en aliviar el dolor, evitar ia progresion de la lesion, facilitar la curacién y mantener una superficie
articular lisa y congruente para evitar el desarrollo precoz de una artritis degenerativa.

El tratamiento conservador inicial con cartilago abierto, consiste en reposo, con cese de la actividad fisica,
(deportes). Hay veces se debe descargar del miembro en caso que la deambulacidén provoque dolor o la
lesién se encuentre en zona de carga.

Se desaconseja la inmovilizacidn, por el efecto contraproducente que provoca a nivel del cartilago
articular.

Cuando los sintomas desaparecen se permite el apoyo, con un seguimiento clinico.

Es importante ver en las radiografias que no haya progreso de la lesién.

Ei tratamiento quirlrgico esta indicado en lesiones de gran tamafno cuando existe desprendimiento o
inestabilidad del fragmento y cuando los sintomas persisten a pesar del tratamiento conservador.

Las lesiones grado | y Il que no responden al tratamiento conservador, las tratamos con perforaciones por
via retrograda, con control artroscépico y radioscépico, el fresado del hueso subcondral puede bastar para
iniciar la curacion, esta técnica nos permite mantener la integridad del cartilago articular.

En las grado Hll y IV debridamiento de la lesidn y fijacién con tornillos tipo Herbert o biodegradables.

Para rellenar los fragmentos subcondrales grandes pueden ser necesarios los autoinjertos

{ mosaicoplastia ) o aloinjertos.

En general los resultados son buenos, siendo de peor prondstico en pacientes de mayor edad, lesiones
cronicas y de gran tamaro.

La implantacion de condrocitos autdlogos parece prometedora, obteniendo buenos resultados a corto
plazo, quedando la duda los resultados a largo plazo.

Bibliografia.
1. Bradley J, Dandy DJ. Results of drilling osteochondritis dissecans before skeletal maturity. J Bone
Joint Surg 1989, 71 B : 642 - 4.
2. John M. Flynn, MD, Mininder S. Kocher, MD, MPH, and Theodore J. Ganley, MD Osteochondritis
Dissecans of the Knee. J Pediatr Orthop.Volume 24, Number 4, July August 2004.
Schenck RC, Goodnight JM. Osteochondritis disecans. J Bone JoinSurg 1996 78A : 439-53.
4. Wilson N. A. Diagnostic sign in osteochondritis dissecans of the Knee. J Bone Joint Surg 1967, 49 A
1 477-80.
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Enfermedad de Osgood-Schlatter.

También llamada osteocondrosis tibial, es una apofisitis por tracciéon, més frecuente de ver en deportistas
adolescentes.

Etiologia.

La causa son microtraumatismos repetidos en la tuberosidad de la tibial.

La aparicion de los sintomas tienen que ver con el principio del brote de crecimiento de la pubertad en
varones adolescentes, siendo mas frecuente que en el sexo femenino.

La incidencia tiene que ver con la actividad, son nifos muy activos.

Se debe a fracturas por microtrumatismos repetidos de traccién, secundarios a la tensidn ejercida por un
mecanismo extensor tenso capaz de generar grandes fuerzas durante la contraccién muscular.

Algunos desarrollan osteofitos en el tendén que pueden hacerse sintomaticos méas adelante.

Clinica.

Aparicién insidiosa de dolor asociado con la actividad, localizado en la tuberosidad tibial, el dolor aumenta
con las fuerzas de aceleracion y desaceleracion muscular a veces asociado con golpes directos.

Se da en forma bilateral entre un 20 % a 35% de los casos.

Puede haber tumefaccién sobre la tuberosidad y el tendén rotuliano.

La RX muestra una prominencia 6sea Unica de la tuberosidad con fragmentacién del nicleo osificado o la
presencia de un fragmento libre hacia proximal de la tuberosidad en los casos crénicos.

Un hallazgo radioldgico casi constante es una tumefaccién de partes blandas superior a 4 mm sobre la
superficie articular anterior de la tibia.

La ecografia muestra la fragmentacién de la tuberosidad y engrosamiento de la insercion del tendén
rotuliano y de la bolsa adiposa.

La RM puede revelar un engrosamiento del tendén y roturas tendinosas crénicas.
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Tratamiento.

Limitacion de la actividad, con dos o tres semanas de reposo relativo. Evitar los deportes que obliguen a
saltar, correr hasta que los sintomas desaparezcan.

A veces es necesario la suspensién de la actividad deportiva durante mas tiempo.

No es recomendable la inmovilizacién, debido a que el mecanismo extensor tenso y débil se transforme
aun con mas tensién y debilidad.

Plan de ejercicios, para restablecer fuerza y flexibilidad del mecanismo extensor, con ejercicios de
estiramiento del cuadrices e isquioctibiales.

Puede estar indicado un inmovilizador de rodilla asociado al fortalecimiento de los musculos tensos,
durante 6 semanas., en caso que el cuadro se haga crénico.

Evitar los periodos largos de inmovilizacién con yeso por el riesgo de atrofia muscular severa.

Las inyecciones con corticoides estan contraindicadas, pudiendo provocar debilitamiento del tendén.

Los sintomas pueden reaparecer con el inicio del deporte, lo que obligara a un nuevo ciclo de reposo.

El proceso cede al terminar el crecimiento cuando se fusiona la tuberosidad tibial.

En el aduito una prominencia ¢sea que duele tras un golpe o al arrodillarse puede representar una
secuela.

L.a extirpacion quirGrgica se puede reservar para aquellos casos que no mejoran con el tratamiento
conservador o que tienen nicleos osificados libres sobre la tuberosidad o en el interior del tendén. Los
resultados a largo plazo de la exéresis quirlrgica de las calcificaciones, no son mejores que el resuttado con
tratamientos conservadores.

La extirpacion antes de la madurez esquelética puede complicarse con prominencia éseas residuales,
deformidad en recurvatum etc.

Bibliografia.
1. Glynn MK, Regan BF. Surginal treatment of Osgood_Schlatter disease. J pediatr Orthop 216:9, 1983.
2. Krause BL, Williams JPR. Cafterall A. Natural History of Osgood_Schlatter disease. J pediatr Orthop

10:65, 1990.

3. Lanning P, Heikkinen E. Ultrasonic featuresof the Osgood_Schiatter lesion. J pediatr Orthop 11:358,
1991.

4. Ogden JA, Soutwick WO. Osgood_Schlatter disease and tibial tubercle development. Clin Orthop 116
: 180, 1976.

1.3. El Menisco externo en malformaciones.
Dr. Eduardo Baroni

Incidencia.
Los meniscos discoides son casi siempre externos aunque se han documentado casos de internos. Varian
entre un 1,4 % y 15 % segun los distintos autores La alteracion es bilateral en un 25 %.

Etiologia.

Se pensod que podia corresponder a una falta de reabsorcién de la porcidn central durante el desarrollo
embrionario. Smillie sbstenia esta teoria de la detencién en varias etapas del desarrollo embrionario,
dividiéndolo en tres formas: primitivos, intermedios e infantiles. Kaplan no encontré ningln disco cartilaginoso
que representara el menisco en ninguna etapa del desarrolio del embrién humano, sostenia que el menisco
se formaba con normalidad, no presentando sus inserciones en la cara posterior del platillo tibial, teniendo
solamente la insercion femoral a través del ligamento menisco femoral de Wrisberg.

Clasificacion.

Watanabe y cols. los clasificaron en tres tipos baséndose en los hallazgos artroscépicos, tipo | completo,
Tipo Il incompleto y Tipo 1ll ligamento de Wrisberg, no teniendo inserciones a nivel de la cara posterior de la
tibia.

El Tipo 1 y ll tienen las inserciones intactas a nivel del platillo tibial.

El Tipo 1l (Wrisberg) no tiene inserciones a nivel de la cara posterior de la tibia, siendo su Unica fijacion
posterior a nivel de la cara externa del céndilo interno a través del ligamento menisco femoral de Wrisberg,
siendo hipermévil traduciéndose clinicamente por inestabilidad.

El grosor puede variar entre 0.5 cm a 1.5 cm, compuesto por una masa sélida de flbrocartllago. El estudio
histolégico muestra degeneracién mucosa, indicando que se encuentran sometidos a un desgaste mayor.

Diagnéstico.

Clinicamente pueden ser asintomaticos, o se pueden manifestar en forma de chasquidos con o sin dolor,
limitacion de los Ultimos grados de extension y bloqueos de rodilla.
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En la exploracién se obtiene un chasquido palpable durante los Gltimos 15 a 20° de flexién de rodilla.
Puede detectarse una sensacion de relleno de la interlinea externa, a veces la rodilla parece subluxarse
momentaneamente. En los adolescentes los sintomas iniciales suelen ser los de una rotura meniscal, con
dolor, tumefaccidn y a veces bloqueo, puede haber ademas hipotrofia del muslo.

En las Rx simples podemos encontrar ensanchamieto del espacio articular externo, aplanamxento del
condilo femoral y forma de ctpula del platillo tibial externo.

La RMN sigue siendo el método diagndstico de eleccion, alturas meniscales mayores a5 mm son indicativos
de un menisco discoide., tiene la ventaja ademas de demostrar la presencia de patologias intrasustancia que
pueden no alcanzar la superficie meniscal y no visualizarse por artroscopia.

Tratamiento.

Los meniscos discoides estdn mas expuestos a sufrir tensiones y rupturas, por ser mas gruesos y estar
mal vascularizados, en algunos casos se suma no tener la fijacién posterior. Los asintomaticos no precisan
tratamiento, en los nifics se recomienda el tratamiento conservador.

La cirugia esté indicada, en caso de bloqueos frecuentes o cuando existe una limitacién importante de la
funcién.

Se han obtenido buenos resultados luego de la extirpacién parcial en lesiones estables.

En el tipo de ligamento de Wrisberg, el tratamiento puede ser: la reparacién periférica, meniscectomia
parcial o total.

En los pacientes sintomaticos con menisco tipo | y I, se realiza un remodelado preferentemente
artroscdpico, extirpando la regién central, reformando el contorno del anilio.

Tradicionalmene el tipo Ill { Wrisberg ) se trataban con meniscectomia total.

Debido al riesgo de desarrollo precoz de alteraciones degenerativas, se prefiere la fijacién del borde
inestable a la capsula .

Dickhaut t Delee y Aichroth y cols. recomiendan la meniscectomia total en el Tipo Il sintomatica, a
pesar de los cambios degenerativos, debido a que el bloqueo causado por un borde meniscal inestable son
funcionalmente incapacitantes.

Washington y cols. solo observaron cambios minimos en pocos pacientes, 17 anos luego de una
meniscectomia total.

Varios trabajos en la bibligrafia indican que se obtienen mejores resultado con la meniscectomia
artroscopica que con la meniscectomia abierta.

Nosotros preferimos el método artroscépico, siempre tratando de preservar al maximo la mtegndad del
menisco.

Blbhografla.

. Aichroth PM, Patel DV, Marx CL. Congenitai discoid lateral meniscus. In children. A follow-up study
and evolution of management. J Bone Joint Surg Br 73 : 932, 1991.

2. Auge WK, Kaeing C C . Bilateral discoid medial menisci with Extensive intrasubstance cleavage tears.
Arthroscopy 10: 313 1994.

3. Barnes CL, MC Carthy RE ,Vander Schilden JL. Discoid lateral Meniscus in a young child. Case report
and review of the literature. J Pediatr Orthop 8 : 707, 1988.

4, Bellier G, Dupont JY, Larrain M. Lateral discoid menisci in children. Arthroscopy 5 :52, 1989.

5. Clark CR, Ogden JA. Development of the menisci of the human knee Joint. J Bone Joint Surg Am 65
: 538, 1983.

6. Dickaut S, Delee J. The discoid lateral meniscus syndrome. J Bone Joint Surg Am 64 : 1068, 1982.

7. Hayashi LK, Yamaga H, Ida K. Arthroscopic meniscectomy for discoid Lateral meniscus in children. J
Bone Joint Surg Am 70 : 1495, 1988.

8. Jordan MR Lateral meniscal variants. Evaluation and treatment. J Am Acad. Orthop Surg 4 :191 ,
1996.

9. Kevin E Klingele, MD, Mininder S. Kocher, MD, MPH,Lyle J. Micheli, MD. Discoid Lateral Meniscos.
Prevalence of Peripheral Rim instability. J Pediatr Orthop Volume 24, Number 1, 2004.

10. Rosenberg TD, Paulos LE, Parker RD. Discoid lateral meniscus: case report of arthroscopic attachment
of a symptomatic Wrisberg-ligament type. Arthroscopy 3 : 277, 1987.

11.Washington ER I, Root L, Liener UC. Discoid lateral meniscus in Children. Long-term follow-up after
excision. J Bone Joint Surg Am 77 : 1357, 1995.

12.Woods G, Whelan J. Discoid meniscus. Clin Sports Med 9 : 695 1990.

1.4. Luxacion de rotula
Dr. Eduardo Baroni

Clasificacion
e Luxacion aguda
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» Subluxacion cronica
¢ Luxacion recidivante
» Luxacion permanente (Congénita)

Luxacién aguda. ’

Causas: se producen generalmente por mecanismo directo o secundario a fuerzas de rotacion externa
en vaigo.

Podemos encontrar factores predisponentes como la displasia femororotuliana.

Puede haber ademas fracturas osteocondrales en tréclea, condilo externo y la carilla interna de rétula.

El retinaculo y los ligamentos femororotulianos internos se lesionan.

Puede haber reduccién esponténea, el paciente manifiesta que la rétula se le sali6 de lugar.

Clinicamente presentan dolor a nivel del retindculo interno, tumefaccion marcada y presencia de
hemartrosis.

Tratamiento: Reduccién, mas inmovilizacién durante 3 a 4 semanas, luego plan de rehabilitacion.

Puede haber sintomas mecénicos como bloqueo, tumefaccién con mala evolucién clinica, pensar en
fracturas osteocondrales, cuerpos libres, lesiones asociadas.

La artroscopia ayuda a identificarlos y tratarlos.

En caso de recidiva, sospechar mala alineacién rotuliana.

Algunos autores recomiendan en la lesion a nivel del retinaculo interno, la reparacion quirtdrgica en forma
aguda, mas la inmovilizacion.

Subluxacion cronica de la roétula.

La inestabilidad hace que la rétula se encuentre subluxada en la fosa intercondilea, luego regresa a su
lugar, sin progresar a la luxaciéon completa, el dolor por debajo de la rétula suele estar presente, pudiendo
existir tumefaccién con crepitacion de la zona y atrofia del cuéadriceps.

Factores predisponentes: deformidades angulares y rotacionales (genu valgo, torsidn femoral y torsién
tibial), angulo @ aumentado, displasia fémoro patelar.

En la Rx la rétula muestra una posicién externa en la fosa troclear, con congruencia anémala. En el perfil
se puede encontrar alta.

La proyeccién axial ( posicion de Merchant), la rétula normal debe estar encajada en la troclea sin bascula,
ni subluxacién una vez que la rodilla este flexionada por encima de 15 a 20°.

La Tomografia axial nos permite valorar la rétula (bascula y subluxacion), con la profundidad y forma del
surco femoral.

La RM es util para la deteccidn de lesiones 6seas o cartilaginosas, utilizando contraste nos permiten
valorar la superficie articular y el hueso subcondral.

El estudio dinamico nos permite evaluar el alineamiento femororotuliano.

Tratamiento: Primero medidas conservadoras, ejercicios para mejorar el balance muscular, estiramientos
de los tendones o de los tensores del alerén lateral, con fortalecimiento del cuadriceps, especialmente el
vasto interno.

Evitar actividades que produzcan fuerzas de compresién femororotuliana (correr, saltar, trepar,
hiperflexiones de rodilla).

Alnotener respuesta al tratamiento conservador, tras 3 a 6 meses, debe investigarse la causa del problema,
como mala alineacién que requiere tratamiento quirdrgico, estas indicaciones deben realizarse con cuidado
para evitar complicaciones.

En las subluxaciones marcadas puede haber fracturas osteocondrales en ia rétula o en el condilo femoral
externo., , ‘

Con ausencia de laxitud rotuliana, se debe liberar el retindculo externo, esto disminuye la hiperpresién
externa, por inclinacién de la rétula, aliviando el dolor.

Se prefiere por via artroscopica , debido a que permite ver el trayecto rotuliano antes y después de la
liberacion. .

Tener en cuenta para un mal resultado: dngulo Q aumentado, deseje marcado en valgo, laxitud ligamentaria
aumentada etc. )

La realineacion abierta se realiza en caso de fracaso de la liberacion externa del retinaculo, pacientes que
generalmente presentan una mala alineacién anatoémica.

Estas técnicas combinan liberacion externa, plicatura interna con avance del vasto interno, mas
hemitransferencia externa del tenddn rotuliano o tenodesis del semitendinoso, debido a que en los nifios
con fisis abierta esta contraindicada la realineacién de la tuberosidad por riesgo de lesionar el cartilago, que
lleva a un recurvatum marcado de la pierna.

En nifios mayores con angulo Q marcado y cartilago cerrado se puede practicar una osteotomia del TAT
(Tipo Elmslie Trillat o Fulkerson), con transferencia interna de la tuberosidad.
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Luxacion recidivante de la rétula. :

La rétula se luxa en forma repetida cuando es sometida a distintas tensiones, se reduce generalmente en
forma espontéanea con la extensién de la pierna, siendo mas frecuente durante la adolescencia.

Factores predisponentes: condilo externo hipoplasico, rétula alta, inclinacion lateral de la rétula, angulo
Q mayor de 15 9, genu valgo, laxitud del retinaculo interno, laxitud ligamentosa generalizada, surco troclear
plano, anteversién femoral con extrarotacion tibial, hipotrofia del vasto interno.

Puede iniciarse con un episodio traumatico en un nifio o adolescente con predisposicién biomecanica
debida a un sindrome de compresién externa rotuliano o a una subluxacién crénica o con una clinica y
anatomia de la regién totalmente normal.

Se da en formas familiares y congénitas, comola hlpopIaS|a de larétula (sindrome una-rétula), artrogrifosis
multiple congénita, sindrome de Down, Ehlers-Danlos etc.

Con el episodio traumatico ademas de la luxacion se pueden asociar fracturas osteocondrales del condilo
externo y la carilla interna de la rétula.

Los pacientes manifiestan multiples episodios de luxacion, con reduccién espontanea.

Tratamiento: La luxacién puede reducirse elevando el pie, llevando la rodilla a la extensién y ejerciendo
suave presion sobre la rotula. Una vez reducida puede haber, derrame articular, signo de la aprensién positivo,
dolor a la palpacion interna que nos indica posible desgarro del retinaculo interno.

Primera luxacion: sin desprendimientos dseos: reduccién, méas inmovilizacion durante 4 semanas.

Episodios repetidos sin respuesta con la rehabilitacion: tratamiento quirdrgico, que consiste en la liberacion
lateral, mas plicatura interna con avance del vasto interno, hemitransferencia del tenddn rotuliano en chicos
pequenos y transferencia del TAT en pacientes de mayor edad, cuando presentan el &ngulo Q aumentado..

Luxacioén congénita de la rétula.

No puede reducirse mediante manipulacién cerrada, puede ser uni o bilateral, se la asocia con otras
anomatlias como el sindrome de Down o Artrogrifosis.

Stanisavljevic y cols. sugirieron que la patologia primaria es el fracaso en la rotacion interna del miétomo
que contiene la musculatura del cuadriceps, esta rotacion interna se produce durante el primer trimestre del
embarazo.

La rétula se encuentra apoyada en la cara externa del condilo femoral externo, siendo hipoplésica, ademas
el condilo se encuentra aplanado en su regién anterior, la cintilla ilio tibial tensa e insertada en la rotula,
pudiendo haber genu valgo, rotacién externa de la tibia, con tendencia a la subluxacion hacia externo.

La luxacién puede pasar inadvertida, sospecharla cuando presentan una deformidad fija en flexion, con
rotacidn externa marcada de la tibia

Diagnéstico: Clinicamente la rodilla no puede extenderse en forma activa.

La Rx no suele ser util hasta los 6 afios de edad. Algunos autores en este periodo le dan importancia a la
ecografia para visualizar la rétula.

Pueden aparecen cambios 6seos y articulares, en céndilo femoral y la troclea.

Tratamiento: La deformidad solo se corrige con cirugia, debe programarse tan pronto sea posible luego
del diagndstico, debiendo realizar realineaciones proximales y distales.

Staniljevic y cols. Describieron la rotacién interna del cuadriceps, de la rétula y mitad externa del tendon
rotuliano.

Langenskiold y Ritsila refirieron buenos resultados con la movilizacion de la rétula y la medializacién del

“tendén rotuliano.

En general los resultados en la luxacién congénita no son tan alentadores como en la juxacién
recidivante.

Complicaciones: reluxaciones, disminucién de la movilidad.
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1.5. Como actuar en la luxaciéon congénita de rodilla.
Dr. Sergio Innocenti

Con este término se incluye un espectro de deformidades, desde la hiperextension hasta la luxacion
completa.

Fue descripta por Chatelain en 1822.

Esta asociada a otras anomalias musculoesqueléticas en el 40% a 100% de los casos.

La reduccion por métodos conservadores precoces obtiene los mejores resultados.

Ante el fracaso del tratamiento conservador o en pacientes mayores, estd indicado el tratamiento
quirlrgico.

Etiologia.
Se postulan varias causas:
1. Posici6n intrauterina en podalica.
Hipoplasia o ausencia de ligamentos cruzados.
Fibrosis cuadricipital.
Factores genéticos.
Ausencia de fondo de saco subcuadricipital.
Multifactorial.

SRS AEN

Incidencia.

1 cada 100000 nacimientos, ochenta veces menos frecuente que la luxacidn de cadera.
Predominio femenino 10 a 3.

Es bilateral en 1/3 de los casos.

Deformidades asociadas.
= Luxacion de cadera: 45%
= Deformidades en los pies: 30%. La mas frecuente es el pie bot.
= | uxacion de codos: 10%

» Formando parte de sindromes como Larsen, artrigriposis y sindrome de Down.

Diagnostico.
Se presentan con hiperextension de rodillas, protrucion posterior de los céndilos, limitacién de la flexion.

La radiografia muestra hipoplasia o ausencia de los nicleos femoral o tibial y pérdida de la relacion
anatémica.

En la ecografia se presenta como obliteracién del fondo de saco subcuadricipital.

Clasificacion.
Leveuf y Pais los clasifican segin la severidad en hiperextension, subluxacion y luxacion.

Protocolo de tratamiento.
1. Primeras 24 a 48 horas, reduccién inmediata seguida de yeso o férula.
2. Pasadas las 48 horas, elongacién pasiva seguida de yesos.
3. Sino se obtienen 45 a 602 de flexién en tres a cuatro meses, cirugia realizando cuadriceplastia.

Lesiones asociadas.

El pie bot se puede tratar en forma enyesada, junto con las rodillas.

Las caderas con arnés de Pavlik cuando se obtienen 602 de flexidn de rodillas.
Se sugiere tratar antes las rodillas que las caderas.

Técnica quirargica.

Por abordaje anterior se realiza una V invertida en el tendén cuadricipital, division trasversal de la capsula
articular, divisién de la banda iliotibial, liberacién de las adherencias del cuadricep al fémur.

Obtenida la reduccion y 902 de flexién, la sutura del cuédricep se realiza en 602 de flexidn, posicidén en que
se realiza el yeso. Esto evita insuficiencia cuadricipital y previene la necrosis de la piel.

La inmovilizacion se mantiene seis semanas.

Bibliografia.
1. Bensahel. H. Dal Monte. A.Congenital dislocation of the knee. JPO 9: 174 - 177. 1989
2. Crawford. A. Roy. D. Percutaneous quadriceps recession. JPO 9: 717 — 719. 1989.
3. Haga. N. Nakamura. S. Congenital dislocation of the knee reduced spontaneously. JPO 17: 59 - 62.
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TUMORES

2.1. Indicaciones y forma de tratamiento del osteoma osteoide por puncién
Dr. Sergio Innocenti

El primero en describirlo fue Bergstrand en 1930 y Jaffe lo caracterizd en 1925.
Tumor éseo benigno de etiologia desconocida.
Estéa constituido por un ntcleo central radioltcido, generalmente de 1 cm, rodeado por un halo escleroso.

Historia natural. ‘
Puede retrogradar espontaneamente en un periodo de tres a quince anos, se desconoce el mecanismoy
no hay confirmacion histoldgica.

Incidencia.
Es el 11% de los tumores dseos benignos y el 3% de los tumores dseos.
Es mas frecuente en la segunda y tercera década de la vida, con un predominio en varones de tres a uno.

Localizacion.

70% en matéfisis o diafisis de huesos largos.

Es mas comun en el cuello femoral.

10% en columna arco posterior.

Por su ubicacién dentro del hueso: en corticales, medulares y subperidsticos.

Presentacion clinica.

Severo dolor con incremento nocturno que alivia drasticamente con salicilatos. La prostaglandina E, esta
aumentada en el nido y provoca vasodilatacién, podria ser la responsable de los sintomas.

Es la causa mas comun de escoliosis dolorosa.

Las localizaciones intraarticulares pueden simular artritis.

Otros hallazgos son la atrofia muscular, deformidad angular y discrepancia de longitud.

Diagnéstico por imagenes.

= Radiologia: el engrosamiento y esclerosis cortical con un nido radiollicido de 1 cm se encuentra en
el 85% de los casos.
La localizacion medular y subperidstica suelen tener menor 0 escasa esclerosis que dificulta el
diagnostico.

= Centellograma: Tc 99 revela acumulacion durante el pool vascular y en la fase demorada. El signo de
la doble densidad es caracteristico.

* TAC: empleando cortes cada 2 0 3 mm se localiza exactamente el nido.

= RNM: de menor utilidad, puede confundir con osteomelitis 0 tumores malignos por el edema en
partes blandas y medular.

Tratamiento.

Médico: uso prolongado de antiinflamatorios de 3 a 4 afos. Son mas respondedores los corticales y a
menor edad. Podrian estar indicados en localizaciones dificultosas como columna o pelvis.

Quirurgico:
* Reseccion en bloc: es la remocion del nido con la zona reactiva. El inconveniente es que debilita el
hueso, requiriendo inmovilizacién, osteosintesis y fijacion interna.
* Reseccion por escoplado laminar o fresa: la cantidad de hueso resecado es menor, sélo parte del
hueso reactivo y el nido. Permite la visualizacion de la lesidn y la confirmacién histoldgica.

Técnicas minij invasivas:
= Remoci6n percutanea del nido: empleando mechas, Trefinas y cureta.
= Radiofrecuencia.
= Laser

Todas tienen la ventaja de poca remocién de hueso, menor internacion, rapido retorno a la actividad y
menos complicaciones.
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Estas ultimas técnicas se realizan bajo TAC para la exacta localizacidn de la lesién con cortes finos de 2
a3 mm.

Las posibles contraindicaciones son la vecindad de estructuras neurovasculares, pequenos huescs,
columna y recurrencia.

La confirmacion histoldgica es del 40%.

Nuestra conducta es la reseccion con mecha, Trefina y cureta.

En los casos de nidos mas grandes, recurrencia o estructuras neurovasculares en el acceso quirdrgico,
se realiza escoplado laminar y fresado combinados.

Bibliografia.
1. Barei. D. Moreau. G. Ablacion percutanea con radiofrecuencia del osteoma osteoide. Clinical Orthop.
N2 373. 115 - 124. 2000.
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2.2. Pautas diagndsticas en tumores 6seos malignos.
Dr. Sergio Innocenti

El diagndstico es frecuentemente demorado.

Lamentablemente, la sobreviva estd en relacién al estadio de la enfermedad en el momento del
diagnéstico.

Debe mantenerse un aito indice de sospecha cuando un chico o adolescente presenta dolor persistente
o inusuales sintomas musculo-esqueléticos.

Jaffe publica en 1958, “la biopsia debe ser el procedimiento final y no un atajo ai diagnéstico”.

Dudar del diagnéstico si la evaluacién clinica, estudios por imagenes y la anatomia patolégica no
coinciden.

Clinica.

= Dolor: es el motivo mas frecuente de consuita. Continuo, progresivo, sordo, de reposo, empeora por
la noche, alivio parcial con AINES.

= Alteracion general: fiebre, pérdida de apetito y de peso.

» Examen fisico: grandes lesiones profundas, fijas, moderado dolor palpatorio, con aumento de
temperatura y circulacion colateral.

» Edad: el osteosarcoma y el sarcoma de Ewing son los tumores dseos primarios malignos mas
frecuentes en chicos y adultos jévenes. Con un pico entre los 10 y 25 afos.

Estudios de laboratorio.
» La ERS puede estar elevada en el Ewing, en general no supera los 80 mm.
» Lafosfatasa alcalina esté elevada en el osteosarcoma.
= LaLDH (LActico deshidrogenasa) en el Ewing y osteosarcoma.

Estudio por imagenes.
» Rx: frente y perfil del hueso completo. Sugieren malignidad: la destruccidn cortical, marginacion
amplia, espolén de Codman, catéfila de cebolla, masa en tejidos blandos, calcificacion u osificacién
en partes blandas.
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Criterios de Mankin:

()] @)

Tamafio Pequeiio Grande
Marginacion Presente Ausente
Corteza Intacta Destruida
Masa de tejidos blandos Ausente Presente

Benignos: 0 -1

Agresivos: 2

Malignos: 3 -4

= TAC: muestra bien las lesiones corticales, las calcificaciones en partes blandas y la invasion de tejidos
blandos. Detecta lesiones metastasicas desde los 2 mm de diametro.

» Centellograma: Util para explorar el esqueleto entero en busca de lesiones mulltiples, metéastasis
oseas, Skip metastasis y metastasis pulmonares calcificadas.

= RNM: constituye el examen obligatorio ante sospecha de malignidad. Permite cortes en miuiltiples
sentidos, evaluar la relacién con elementos nobles. Siempre debe incluir todo el hueso comprometido
para detectar metastasis saltatorias y la extensién dentro y fuera del canal medular para la planificacién
quirdrgica.

Biopsia.
El propésito es confirmar la sospecha diagndstica. Sea incisional o por puncién debe ser planificada. Esta
ultima, guiada por TAC o con radioscopia.

Técnica.

En el trayecto del abordaje definitivo.

Incisién longitudinal, transmuscular, sin diseccién.

Distante del paquete.

Sin expresion con Esmard, solo elevar el miembro.

Si el tumor es intradseo, realizar una ventana redonda u oval.

Hemostasia meticulosa. Todo hematoma es potencialmente contaminado.
De colocar drenaje, debe ser en linea con el abordaje para ser resecado.
Las partes blandas extradseas son representativas del tumor.

Cultivar los tumores y biopsiar las infecciones.

CoNOIO AN~

Realizamos biopsia por puncién guiada con radioscopia y abierta cuando el diagndstico no es concluyente
o no se correlaciona con el resto de los estudios.

Bibliografia.
1. Bickels. J. Malawer. M. Biopsy of musculoskeletal tumors. Clinical orthopedics n2 368, 212 — 219,
1999.

2. Dubousset. J. Generalidades diagnosticas. Encyclopedie medico - chirurgicale, E — 14 — 160.
3. Lestdn. G. Greenfield. G. Orthopedic clinics vol 27, n? 3, 431 — 451, 1996.
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2.3. Toma de decisiones y pautas de tratamiento en osteosarcoma y sarcoma de Ewing.
Dr. Sergio Innocenti

La meta primaria de la cirugia oncoldgica es la reseccion del tumor con mérgenes libres.
Se usa quimioterapia neoadyuvante, que ofrece varias ventajas:
* Inmediato tratamiento de metastasis o de presuntas micrometastasis.
= Facilitar la reseccion de tumores respondedores.
= Dar tiempo para evaluar opciones de control local y, en caso de prétesis, su confeccion.
= Evaluar la respuesta del tumor a la quimioterapia mediante el porcentaje de necrosis.

Hay contraindicaciones relativas a la cirugia conservadora:
= Envolvimiento de estructuras neurovasculares mayores.
= Fractura patolégica con gran hematoma.
= Inapropiada realizacion de la biopsia.

» Severa infeccién del campo quirdrgico.

* Inmadurez con discrepancia estimada en 8 cm o mas.
= Pobre respuesta a la quimioterapia preoperatoria.

» Extenso compromiso de musculos y partes blandas.

La reseccién de los tumores malignos se realiza por amplios abordajes, que permiten la eliminacion del
tracto de biopsia y libre acceso al paquete neurovascular.

Se busca un margen amplio de reseccion, que es aquel que reseca el tumor con un manguito de tejido
sano a su alrededor y un margen dseo de 4 cm.

La reconstruccidn del defecto creado tiene varias opciones de tratamiento:

1. Allograft osteoarticulares: es una reconstruccion bioldgica con potencial longevidad, no se afecta la
porcién no envuelta de la articulacién. Su incorporacién es lenta y parcial. Presenta complicaciones
precoces, como infeccion, pseudoartrosis, reabsorcion y fractura. Se estabiliza entre los 3 y los 5
anos.

2. Allograft protesis compuesta: combina la restauracion del stock dseo y la estabilidad y congruencia
de las protesis. Son mas usadas en fémur proximal.

3. Allograft intercalar: el buen resultado es més predecible, ya que las articulaciones se conservan. Su
utilidad es en tumores diafisarios habituaimente sarcoma de Ewing y algunos osteosarcomas.

4. Injertos cortico-esponjosos: se emplean en resecciones de osteosarcomas parostales y algunos
peridsticos.

5. Injerto vascularizado: el mas empleado es el peroné. Tiene la limitaciéon del tamano. Hay morbilidad
del sitio dador, incremento del tiempo quirdrgico. De utilidad en hiimero proximal y tibia.

6. Endoprotesis: pueden ser modulares o hechas a medida. Permiten una rapida rehabilitacién y marcha.
La fatiga del material, aflojamiento aséptico e infeccidon son algunas de las complicaciones.

7. Protesis extensibles: desarrolladas para evitar discrepancia de longitud en chicos pequeios. Requiere
de nuevas intervenciones para ganar 1 a 2 cm por sesion. Nuevos desarrollos logran extender la
prétesis mediante campo electromagnético, evitando cirugias y los riesgos que estas implican.
Generalmente deben ser reemplazadas por prétesis definitivas.

Técnicas quirargicas con empleo de prétesis.

» Fémur distal: por abordaje anterointerno se identifica y aisla el paquete. El margen quirtrgico
se obtiene por la cubierta que da el musculo crural y parte de los vastos y musculos posteriores
parcialmente resecados. La reseccién se completa por capsulotomia y osteotomia proximal. La
fijaciéon de la prétesis se realiza con cemento.

= Tibia proximal: por abordaje anterointerno se identifica el paquete y se liga el paquete tibial anterior.
Se reseca la tibia y frecuentemente el peroné proximal. El margen esta dado por el misculo popliteo
y los musculos del compartimento anterior. El tenddn rotuliano es anclado a la prétesis y al gemelo
interno que se rota para cubrir la prétesis.

» Humero proximal: por doble abordaje realizamos la reseccion extraarticular. Se identifica el paquete
y se ligan las circunflejas. El margen quirlrgico se obtiene por reseccion del segmento de hiimero
comprometido, parte de la escépula y clavicula y el masculo deltoides. La estabilidad de la protesis
se obtiene en forma estatica y dinamica.

Bibliografia.
1. Di Caprio. M. Friedlaender. G. Tumores dseos malignos: salvataje versus amputacién. J. Am. Acad.
Orthop. Surg. 11: 25 — 37. 2008.
2. Felesfa. W. Malawer. M. Complejas reconstrucciones en el manejo de los sarcomas de las extremidades.
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Oncology. 15 (4). 304 — 312. 2003. , _ o
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2.4. ¢Que tratamiento hago en los quistes 6seos simples y aneurismaticos?
Dra. Silvana Fiscina

Quiste 6seo simple.
75% presentan fractura patoldgica
Sélo el 10-15% curan luego de la fractura
Opciones de tratamiento: sin demostrar completa eficacia
1) Aspiracién + inyeccion de metilprednisolona
2) Aspiracion + inyeccion de médula 6sea combinada o no con matriz 6sea desmineralizada.
Estas 2 técnicas, si bien son minimamente invasivas, requieren para la curacién 2 o mas repeticiones del
procedimiento con intervalo de 3 meses
3) Clavo endomedular: efecto descompresivo
4) Curetaje + injerto 6seo: recurrencia del 12-20%
Conducta del servicio:
v En grandes lesiones o localizaciones de cuelio femoral: reseccion intralesional ( curetaje + fresa de
alta velocidad) + fenolizacion en 2 tiempos + injerto éseo o sustituto éseo.
v Resto de localizaciones: infiltracién con médula ésea o tto combinado ( con enclavijado)

Quiste 6seo aneurismatico.
Opciones de tratamiento;
1) Radioterapia: Esté probada la induccién de osificacion del quiste. Por riesgo de arresto fisario y
degeneracién sarcomatosa, se abandond su uso.
2) Agujas de Kirschner; Papavisilov — Sferopouius (JPO 1990; 10: 362-364) colocacién de las mismas mas
alla de la cortical y periostio, por descompresion disminuiria la tasa de recidivas = Promisorio solo
6 casos
3) Particulas éseas desmineralizadas: se produciria proceso de reparacién desde los septos, Hueso
desmineralizado + Médula 6sea de 13 casos, 11 curaron, F-up 3.9 afnos
Por ser minimamente invasivo y sin curetaje, tenerlo en cuenta para localizaciones pelvianas
4) Acetato de metilprednisolona: Scaglietti: 12 casos, al menos 3 inyecciones en 8 meses = resultados
negativos, no se indica
5) Inyeccién percutdnea con solucién alcohdlica de maiz: Agente fibrosante y esclerosante, sin accion
osteogenica perse. Sustancia biodegradable, induce trombosis intravascular, inflamacién local, y
finalmente accidn fibrética.

v" Adamsbaum (S Radiol 2003) Alternativa a la cirugia
v Guibaud (Radiol 1998) } dificil acceso o recurrencia
6) Embolizacion arterial selectiva: Ocluir el aporte vascular sin interferir con vascularizacién tejidos
blandos y 6rganos nobles. Osificacién 2- 4 meses, hasta 12 meses. Brinda buenos resultados en
regiones de dificil acceso y no es posible uso de manguito hemostatico. Se usa mas cominmente en
columna, pelvis y segmento proximal de los miembros.
Puede emplearse como tratamiento definitivo o como pre-quirtrgico.
7) Curetaje + injerto 6seo: por alta recidiva al ser usado sélo, coadyuvancia: Importancia de abordaje
apropiado y amplia ventana oval
v' Fenol: citotdxico no selectivo, destruye células tumorales y normales
v' Crioterapia ( nitrégeno liquido): shock térmico con cambios electrolitos intracelulares y
desnaturalizacién proteica.
v Polimetilmetacrilato:  actta por efecto térmico
- extension periférica: 2.5mm esponjoso, 0.5mm cortical
- aporta tensién mecanica, previniendo fracturas y permite mejor visualizacion de recidivas
(Rx — RNM)
8) Reseccidn: Recidiva post- reseccion amplia 0%
No es procedimiento de eleccidn, si en lesiones excéntricas o en huesos no escenciales (peroné proximal,
clavicula, costilla, rama pubica) Indicacion: sélo cuando no comprometa la funcién del miembro

Tratamiento del servicio.
Reseccidn intralesional ( curetaje + previa amplia ventana oval + fresa de alta velocidad + fenolizacion
en 2 tiempos) evaluar la necesidad de colocar injerto o sustituto 6seo, segtin el defecto.
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2.5. Algoritmo Diagnostico y Tratamiento en Osteocondromatosis
Dr Salim Juan

Definicion.

Es una entidad descripta a principios de 1800 que consiste en exostosis osteocartilaginosas localizadas
principalmente en las metafisis de 1os huesos.

La mayoria de los pacientes tienen solo lesiones solitarias, otros pueden tener exostosis hereditarias
miltiples. Por io general son asintomaticos.

Etiologia.

Aungue la patogénesis de ésta lesion es desconocida, se ha sugerido como causa una anormalidad o
dafo en la periferia del cartilago de crecimiento.

En el caso de la exostosis hereditaria mdltiple es de origen genético, autosémico dominante con
penetrancia variable.

El paciente portador de una exostosis es usualmente traido a la consulta por un familiar que ha detectado
una masa cercana a alguna articulacion, con o sin dolor.

Las exostosis son muy caracteristicas en ia Rx pudiendo ser diagnosticadas por su apariencia radiografica.
La imagen caracteristica es una combinacién de cartilago y hueso, con la medular 6sea en continuidad con
la lesion. Su base puede ser sésil o pediculada.

En el paciente pediatrico las exostosis pueden crecer durante el periodo de crecimiento del nifio.

La reseccion esta indicada en pacientes sintomaticos, cuando haya compromiso neurovascular o por
presencia de masa ocupante.,dolor persistente,

La degeneraciéon maligna es menor del 5%, debiendo prestarse mayor atencidn en las localizaciones
centrales: escapula , pelvis, fémur proximal.

Exostosis Hereditaria Muiltiple.

Es de origen autosémico dominante con penetrancia variable.Se concentra principalmente en las metéfisis.
Incidencia 1 /50 000 .

Los pacientes portadores de ésta entidad suelen tener baja talla.

Los sintomas mas comunes incluyen dolor, localizado o generalizado, discrepancia de miembros
deformidades en valgo de rodilla y tobillo, acortamiento cubital con arqueamiento radial, subluxacién de la
cabeza del radio y coxa valga

Después de los 30 ahos éstos estan en riesgo de sufrir transformacién maligna.

En miembro Superior.

Prevalencia informada de 40 - 74 %.

La subluxacion / luxacién de la cabeza del radio se presenta en 22 ~ 73 %.
Puede presenterse acortamiento del cubito, arqueamiento del radio.

Clasificacion de Masada:
1. Cubito distal con formacién de exostosis { la més frecuente 55%).
fla - Acortamiento cubital con luxacion de cabeza radial 2aria a exostosis metafisaria proximal del radio.
llb- Luxacion de la cabeza radial en ausencia de exostosis radial proximal.
ill- Exostosis en la metéfisis radial distal.
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En Miembro Inferior. .
Se produce discrepancia de longitud entre el 10- 50% . El acortamiento puede producirse tanto en el
fémur como en la tibia. El fémur se afecta mas frecuentemente que la tibia.

Cadera: displasia acetabular causada por la exostosis localizada dentro o cercana al acetabulo.

Fémur proximal : anteversidn y coxa valga asociados a exostosis cercanas al trocanter mayor.

Rodilla: genu valgo.

Tobillo: desviacion en valgo, ésta desviacién es muy frecuente en pacientes con exostosis hereditaria
multiple {aprox 50%).

Complicaciones.
- Compresion del nervio peroneo comun.

Wirganowicz y Watts informaron tasa de complicaciones del 12.5% en una serie de pacientes a los
que se les realizd reseccidn de osteocondromas, incluyendo 7 neuropraxias del nervio peroneo.3 de éstas
se debieron a la escisién de osteocondromas de peroné proximal y se piensa que fueron producidas por
traccién del nervio.

- Pseudoaneurismas.

- Claudicacion, isquemia aguda.
Un estudio informo que 83% de las complicaciones vasculares se localizaron en Miembro Inferior y de
éste la mas frecuente fue la localizacion poplitea.

-Transformacion Maligna: (exostosis aisladas/ exostosis heredit multiple)

La mayoria son condrosarcomas de bajo grado que pueden ser tratados exitosamente con reseccion
amplia.

Los reportes de incidencia son altamente variables 5- 25% en pacientes con EHM, y 0.4-2% para pacientes
con osteocondromas aislados.El riesgo de transformacién maligna varia, reflejando la heterogeneidad
genética como predisponente de transformacién maligna.

Los signos radiolégicos de transformacion sarcomatosa incluyen:

- irregularidad de los margenes.
- calcificaciones heterogéneas
- engrosamiento de la cobertura cartilaginosa

El crecimiento continuo de una lesion luego de la madurez esquelética acompanado de dolor debe

orientar a la transformacion maligna.

Diagnéstico.

El paciente usualmente no tiene sintomas. Puede relatar que ha notado una masa por meses o anos
que ha crecido lentamente. Algunos pueden referir dolor por la irritacién de la musculatura suprayacente,
traumatismos repetidos, presién en el paguete neurovascular.

Las exostosis son muy caracteristicas en la Rx. La masa es una combinacion de cartilago radiollicido con
cantidades variables de osificacién y calcificaciones. Su base puede ser sésil o pediculada. En ambos tipos
la corteza del hueso subyacente se abre para contactarse con la corteza de la exostosis, y la medular se
encuentra en continuidad. Esto puede ser apreciado en la radiologia, de no ser asi, la TAC o RMN pueden
ser de utilidad.

Tratamiento.

En osteocondromas sintomaticos (dolor: por traumatismos a repeticidn,irritacion de partes blandas
compresion neurovascular) el servicio indica la reseccién poniendo atencién en la proximidad que tienen
con el cartilago fisario a fin de no dafarlo. En ciertas oportunidades, en tanto el sintoma no sea acuciante, se
espero que el crecimiento lo aleje de la placa fisaria.

Deben controlarse_ anualmente si existe angulacion ,discrepancia de longitud y lesiones asintomaticas.

Miembro Superior:

En el antebrazo cuando aparece acortamiento cubital progresivo, pérdida de pronacioén, arqueamiento
radial progresivo.

Basado en resultados exitosos en un limitado nimero de pacientes con deformidad tipo | Masada
recomienda reseccion de la exostosis, osteotomia radial, y elongacién cubital.

Miembro Inferior:
Deformidades angulares:
- en crecimiento: colocacion de grapas.
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- con etapa de crecimiento finalizada: osteotomias.

Los pacientes con crecimiento remanente considerable tienden a experimentar deformacién progresiva,
por ello, la reseccién parcial o completa con preservacion de la epifisis puede ser la conducta mas apropiada.
En casos mas avanzados la sola reseccidn de la exostosis no corrige la deformidad; en ésos casos hay que
asociar la reseccién con el engrapado de tibia distal( puede corregir hasta 152 de valgo).
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2.6. Conducta en defectos fibrosos metafisarios.
Dra. Valeria Amelong

Definicion.
o Es una lesién fibrosa benigna (lesidén seudotumoral)
¢ Fue descripto por Jaffe y Lichtestein en 1942
+« OMS: “Lesién 6sea no neoplésica de etiologia oscura, caracterizada por la presencia de tejido fibroso
dispuesto en remolinos, conteniendo células gigantes multinucleadas, pigmento hemosiderinico e
histiocitos cargados de lipidos”.

Sinénimos.
« Fibroma no osificante: si bien algunos autores los diferencian por su tamano son lesiones
histolégicamente idénticas
Fibroma no osteogénico
Defecto fibroso cortical
Fibrohistiocitoma benigno
Granuloma histiocitario xantomatoso

Incidencia.
¢ Lalesion seudotumoral més frecuente
¢ Afecta aproximadamente 1/3 de los nifos en las primeras dos décadas

Localizacion.
» Mas frecuente Miembro Inferior; fémur distal (mas frecuente) y didfisis, tibia proximal y di&fisis, peroné;
menos frecuente Miembro Superior: hiimero
* 20% focos multiples: fémur distal y/o tibia proximal

Patogenia.
o Focos multiples, posibilidad de regresion esponténeay hallazgo radiolégico en ninos sanos favorecen
naturaleza no neoplasica
+ Probablemente sea un defecto del desarrollo (Hatcher)

Evolucion natural.
+ Generalmente curan espontaneamente en 1 a 2 anos, son raros en adultos

Caracteres clinicos.
« Generalmente asintomatico (hallazgo radioldgico)
¢ Ocasionalmente debuta como fractura patoldgica

Caracteres radiolégicos.
» Imagen caracteristica
o Lesién radioltcida metafisaria excéntrica,de bordes esclerosos festoneados bien definidos
o Puede adelgazar la cortical, pero no causa reaccidén peridstica (excepto en caso de fractura
patoldgica)
o A veces aspecto multilocular
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o Crece hacia la diafisis (se aleja de la fisis) .
o Inicialmente intracortical y menor de 0.5 cm de didmetro (algunos lo llaman defecto flfi)l’OSO) que
crece hacia la cavidad medular ( el denominado fibroma no osificante, de mayor tamaiio)

Caracteres anatomopatologicos.

« Histolégicamente: tejido fibroso de aspecto arremolinado (verticilar), con cantidad variable de fibras
colagenas y fibroblastos, alternando con histiocitos espumosos( células xantomatosas) e histiocitos
cargados de hemosiderina).un numero variable de células gigantes multinucledas de tipo osteoclastico
entremezcladas con elementos inflamatorios (linfo y plasmocitos) es otro hallazgo caracteristico.

o La falta de formacion 6sea metaplasica distingue a esta lesion de la displasia fibrosa

Diagnostico diferencial.
¢ Displasia fibrosa
» Quiste 6sec simple
* Granuloma eosindfilo

Fracturas patologicas.
» Consolidan en periodo normal
¢ lalocalizacién mas frecuente es tibia distal
¢ Lalesion generalmente persiste
¢ Laincidencia de refractura documentada es baja

Trabajos que estudian criterios de riesgo.

v" Drenan: las lesiones dolorosas pueden predisponer a fractura , recomiendan legrado profilactico +
injerto en lesiones grandes seleccionadas.

v' Arata: parametros de riesgo de fractura: lesiones que comprometen > 50% del diametro transverso
del hueso en el frente y el perfil, y longitud > 33mm

v Easley y Kneisel: el tamano no indica necesidad de tratamiento quirlirgico profilactico. 60% lesiones
grandes no presentaron fractura, 40% q presento fractura consolido con yeso y sin refractura. La
mayoria de los pacientes con lesiones grandes no necesitan cirugia dado que la mayoria resuelve
espontaneamente.

v Snyder: prediccion de fractura en lesiones dseas benignas con tomografia computada cuantitativa.
Es mas sensible y especifica que la Rx. Puede servir para decidir tratamiento

Conducta.
e Generalmente no ser requiere biopsia para diagnoéstico, ni estudios complementarios, ya que el

aspecto radiologico es caracteristico
Solo estaria indicada la biopsia en casos de una imagen y/o localizacion no tipica
Estas lesiones solo requieren observacion , con controles radiolégicos cada 3-6 meses por 1-2 anos
Restringir la actividad (evitar deportes de contacto) en pacientes con lesiones de gran tamano
Las fracturas patologicas se tratan con inmovilizacion enyesada. Se debe seguir al paciente, ya que
generalmente la lesion persiste, pero a veces da erronea imagen de desaparicion al estar oculta por
el callo
» las indicaciones de cirugia se limitan a:

o dudas diagnésticas

o lesién residuales de tamano suficiente para predisponer a refractura

o fractura desplazada o inestable (necesidad de estabilizacion dada por el tipo de fractura)

e © © o
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FRACTURA

3.1. ¢{Qué hacer en las fracturas Supracondileas del codo?

Dr. Martin D’Elia

- Representan el 70 % de las fracturas de codo en nifios
- Promedio de edad 6 afos
- Predisposicion anatémica: laxitud ligamentaria
adelgazamiento antero-posterior metafisis
coticales delgadas
- 97% son son lesiones por hiperextensién, la mayoria con desplazamiento postero-medial

Clasifaicacion: (Gardland)

.Tipo 1: no desplazadas

.Tipo 2: desplazadas con cortical posterior intacta
.Tipo 3: desplazadas sin contacto cortical

Tratamiento: generalidades.
» Tipo 1:tratamiento conservador -
e Tipo 2: reduccion, enclavijado percutaneo si hay impacccion severa en varo o vaigo
* Tipo 3:
A) Reduccidn, valva o yeso, traccion
B) Reduccién cerrada + enclavijado percutaneo (preferido)
C) Reduccién abierta, fijacion

A) Reduccioén, valva o yeso

Problemas: condicién vascular, clibito varo :
Indicaciones: pacientes que no pueden tolerar anestesia general.:multiples quemaduras, lesiones
importantes de partes blandas, edema importante en evaluacion inicial, fracturas conminutas

B) Tratamiento de eleccion: Reduccion cerrada + enclavijado percutaneo
Requerimientos basicos:

Anestesia General

Radioscopia

Perforador de pocas revoluciones '

Kirschners -1,4 mm menores de 5 afios; -1,6 mm mayores de 5 afos

Traccion en el eje del miembro hasta correccion varo o valgo

Con ambos pulgares sobre olecranon flexionar codo hasta 120-130°

Controlar con radioscopia Fy P

Enclavijado : 2 pins laterales, 1lateral y 1 endomedular, cruzados segun estabilidad conseguida
0 2 cruzados con apertura para visualizar la entrada cubital.(la literatura no es definitiva)

©ONODO A WD

C) Reduccion Abierta
o Fracturas irreductibles o reduccién inaceptable
» Fracturas expuestas '
« Sospecha de atrapamiento vascular o nervioso luego de la reduccién
e Abordajes anterolaterales o anteromediales probablemente mejores para desplazamientos
posterolaterales o posteromediales

Complicaciones.
1. Vasculares:
- Secuela mas seria (0,5%-1%)oclusion o laceracién de la arteria humeral
- Raro secuela permanente <0,5% (Volkman o sindrome compartimental)
- Tener en cuenta: .la falta de pulso radial no siempre indica lesion vascular
eLa probabilidad de lesion vascular es > cuando el fragmento distal estd desplazado
posterolateral
* La lesi6én vascular es mas probable en lesiones expuestas
» Ei monitoreo con Doppler u oximetro es Gtil
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- Confiar en el examen fisico:palidez(no viable) vs rosado(viable)
- La arteriografia no es mandatoria
- Reducir y enclavijar fractura , reparacion directa o by-pass segun necesidad

2.N

eurologicas:

- Incidencia general del 7%
Nervio Radial
e Suele ser el mas afectado
» En general, cuando el desplazamiento es posteromedial
Nervio Mediano
sDesplazamiento posterolateral del fragmento distal
«Si se identifica lesion en agudo, descartar lesion vascular, por asociacidon frecuente
eNervio Inter6seo Anterior
ePueden ser la Unica lesion (pérdida Flexor Largo Pulgar y flexor profundo del indice)
*Suele pasar desapercibida porque no hay lesién sensitiva y deficit motor es minimo
¢Se da mas frecuente en desplazamiento posterolateral
Nervio Cubital
*Poco comun en lesiones por extension
+Mas frecuente por traccidn debido al paso del pin medial
eLa mayoria resuelve espontaneamente, si se prolonga descartar atrapamiento en callo de fractura
eConsiderar exploracién cuando deficit persiste mas de 6 meses

3.D

eformidades angulares:

- Atencién en fracturas con impactacién medial
- La deformidades en plano coronal no remodelan
- Cubito varo (5-10%, produce importante deformidad cosmética) o valgo
- El uso de estabilizacion con clavijas reduce incidencia
- La reduccion inadecuada es el principal factor
Tratamiento: quirlrgico, si hay deformidad estética importante
- Osteotomias:.

Lateral, domo, en escaldn(preferida segun literatura)
Aprox entre 4cm de la linea articular

eFijacion solida (tornillos en adolescentes)
- Complicaciones osteotomia:.

sRecurrencia deformidad

sLesion nerviosa(Cubital)

Rigidez
Cicatriz
Infeccidn

- Ei cubito valgo suele ocurrir en desplazamiento posterolateral
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3.2. {Como manejar las complicaciones de las fracturas supracondileas?
Dr. Oscar Bassini

Las complicaciones presentadas en estas fracturas pueden ser como consecuencia de la lesion, por si
misma, independientemente del tratamiento, o por complicaciones secundarias al mismo.

Dentro de éstas tenemos:

- compromiso vascular

- lesién neuroldgica

- necrosis avascular

- cubito varo

- cubito valgo

- sindrome compartimental

- deformidad rotacional

- rigidez

- miositis osificante

- pseudoartrosis

Compromiso vascular: Para valorar este estado comprobar: pulso, relleno capilar, temperatura y color.
La falta de pulso no implica lesién vascular.

Para el planeamiento inicial de tratamiento nos valemos del siguiente algoritmo:

Algoritmo de tratamiento en fracturas supracondileas con compromiso vascular

Compromiso vascular

!

Reduccion inmediata y enclavijado percutanea

Valorar vascularizacion

- Y —
Pulso radial Pulso por doppler | Relleno capilar
/\ Saturacion de oxigeno
LPresenteI Ausente ] Presente | | Ausente | Presente | | Ausente
Observacion Exploracion
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No se realiza arteriografia pre operatoria como evaluacion del compromiso vascular en un paciente al que
se le realiz6 reduccion cerrada y fijacion percuténea, con pulso presente previo al tratamiento.

Se debe sospechar la interposicién del vaso en el foco fracturario, o compresién por una tira de fascia o
musculo.

Lesién neuroldgica: Muchas pasan desapercibidas en el examen inicial.

En una serie de 273 casos de fracturas del codo que se revisaron en nuestro hospital, las lesiones
correspondiente a las fracturas supracondileas fueron del 5 %; y el mas frecuentemente afectado fue el
nervio radial, luego el interéseo anterior, el cubital y el mediano.

Observamos que las fracturas en varo lesionan con mas frecuencia al nervio radial y las en valgo al
mediano o al interéseo.

Evitamos la colocacion de la clavija por el condilo medial a cielo cerrado por la lesidén del nervio cubital
que puede ocasionar.

Ante la presencia de un déficit nervioso nos valemos del siguiente algoritmo:

Algoritmo de tratamiento en fracturas supracondileas con lesion nerviosa.

Integridad nerviosa Déficit nervioso

o~ s

Reduccién cerrada y enclavijado precutaneo

Integridad nerviosa en Déficit nervioso en

post operatorio / post operatorio
/ Reduccién anatémica

Observacion Exploracion

En general, entre los 3-5 meses, se logra la recuperacion de la funcion.
No es necesaria la realizacion de electromiograma antes de este tiempo.

Necrosis avascular: La lesion puede dejar una secuela leve o llevar a la destruccion de la regién, segin
los vasos lesionados.

Puede ser no reconocida.

El aporte sanguineo del condilo lateral penetra por la regién posterior.

La regién de la cresta medial se hallan nutridas por 2 vasos: el lateral penetra cruzando la fisis y el medial
penetra a través del margen no articular de la cresta medial :
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Irrigacion.

La lesidn de la cresta medial puede ser de 2 tipos:
- Tipo A: vaso lateral
- Tipo B: ambos vasos. Puede lesionar toda la troclea, desarrollando una deformidad progresiva en
varo.

Cubito varo.

Generalmente es debido a un componente angular y rotacional que produce una consolidacion defectuosa
del himero distal y que se hace mas evidente al recuperar la movilidad.

Los efectos son fundamentalmente estéticos. Algunos casos predisponen a la fracturas del céndilo y en
forma tardia una banda fibrosa del cubital anterior, puede comprimir el nervio cubital.

El tratamiento dependera del tipo de alteracion, siendo la osteotomia supracondilea la manera de corregir
la deformidad.

La eleccion de la técnica quirdrgica dependera de la experiencia del cirujano y en el tipo de correccién
que se desea realizar.

Nosotros utilizamos habitualmente osteotomias simples, con reseccidén en cufiay fijacion con K., y cuando
el componente rotatoric es leve, se corrige utilizando la técnica de French, ambos por abordajes laterales.
También hemos realizado osteotomias de corte escalonado mediante abordaje posterior.

Los resultados son generalmente buenos al mejorar el eje, aunque puede persistir deformidad de la
paleta humeral.

Sindrome compartimental.

Poco frecuente pero grave.

Ante signos clinicos de este sindrome se deben tomar los recaudos necesarios para su tratamiento (abrir
el yeso, aflojar las vendas, extender el codo, elevar el miembro).

De persistir el dolor excesivo y el edema se lleva a quiréfano, se mide la presién compartimental y se
procede a realizar fasciotomia, antes de las 6 horas de ser factible.

Miositis osificante.

Extraordinariamente rara.

Se ha descripto tras reducciones abiertas y menos frecuentes en las cerradas, aunque el factor mas
importante estd relacinado con la manipulacién o fisioterpia post operatoria vigorosa.

Como tratamiento, la observacion es lo indicado, no siendo necesario la reseccion de la misma.
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Rigidez articular.

Es rara la pérdida de la movilidad. Cuando se presenta una angulacion residual, puede limitar la flexion,
siendo factible la recuperacién,con la remodelacién de la misma.

La osificacioén es excepciona.

La pseudoartrosis, si bien esta descripta, no hemos tenido casos en nuestro servicio.

Bibliografia.
1. Campbell “Cirugia ortopédica” Vo! 2 pp 972-976 Ed. Panamericana.
2. Rockwood, Wilkins “Fracturas en el nino” Tomo 2 pp 529-562 Editorial Marban.

3.3. Indicaciones en fracturas proximales y diafisarias de humero.
Dra. Valeria Amelong

I- Fracturas Proximales.

Incidencia.
» Constituyen menos del 5% del total de fracturas pediatricas y del 4 al 7% de las fracturas epifisarias
= En neonatos y menores de 5 aflos predominan las fracturas tipo | de Salter Harris,
= Entre los 5y 11 afnos, las fracturas metafisarias
* En mayores de 11 anos, las lesiones tipo Il de Salter-Harris.

Etiologia:
e Lesiones del parto y maltrato infantit , en nifios pequefios
e Traumatismos deportivos, accidentes de transito, en nifios mayores, ya sea por mecanismo directo
(impacto sobre el hombro) o indirecto ( caida sobre la mano). Las fracturas por trauma de alta energia
pueden asociarse a luxacién articular.
s Fracturas patoldgicas son menos frecuentes

Clinica:
e Seudopardlisis en recién nacidosDolor, tumefaccion e impotencia funcional, deformidad, actitud
antalgica
e Valorar lesién del nervio axilar.
Diagnéstico diferencial: fractura de clavicula, paralisis del plexo braquial, artritis séptica de hombro.

Diagnéstico por Imagenes:

« Radiologia: frente y lateral transtoracica / axilar

e Ecografia util en recién nacido y nifios pequenos

» TAC en fracturas- luxaciones o dudas de interpretacion.

* RMN y centeliografia para ver fractura ocuita.
Complicaciones

e Retraso del diagnéstico: en politraumatizados

e Lesién del plexo braquial

+ Lesiones asociadas: neumotorax, fracturas costales

e Humero varo: infrecuente, afecta a neonatos y nifios < 5 afos. La mayoria tiene minimo déficit

funcional, no requiere tratamiento
¢ Discrepancia de longitud por acortamiento o cierre fisario

Protocolo de tratamiento:
» El tratamiento de eleccion es el incruento ya que estas fracturas tienen gran poder de consolidacion

y remodelacion por el grueso periostio y por la proximidad a la fisis, siendo escaso o nulo el déficit
funcional o estético.

» Fracturas no desplazadas, con minimo desplazamiento y desplazadas en nifos menores de 12 afos:
cabestrillo o Velpeau por 2-3 semanas
» Fracturas muy desplazadas en nifios mayores de 12 afnos: reduccién y osteodesis
Los parametros de una reduccién aceptable son: < 50% desplazamiento y <202 angulacion.
Maniobra de reduccion: traccion longitudinal del brazo que a la vez se coloca en abduccién y flexion. Si
fracasa: abduccién moderada, flexién de 902 y rotacion externa.
Sin embargo algunas fracturas pueden no se reductibles debido a la interposicién en el foco de fractura
de periostio, capsula o el tendén del biceps.
Indicaciones quirdrgicas:
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Fracturas expuestas

Lesién neurovascular

Politraumatismo

Fracturas intraarticulares desplazadas (Salter Ill)
Fracturas desplazadas en adolescentes

® o o o o

lI- Fracturas diafisarias.

Incidencia:
* Menos del 10% de las fracturas de humero en ninos y 3% del total de fracturas en menores de 16
anos
o Mas frecuentes en nifios menores de 3 afios y mayores de 12 anos.

Etiologia: :
e En menores de 10 afios: lesiones del parto , maltrato,accidentes domésticos (fracturas por
secarropas)
o En mayores de 10 anos: traumatismos directos o indirectos por actividad deportiva y accidentes de
transito y fracturas patologicas.
v Fracturas humerales por lesion en el parto:
Frecuentes en bebes macrosdmicos mayores de 4.5 kg o en presentacion cefalica.
Generalmente son fracturas transversas completas de tercio medio
Clinicamente: seudoparalisis, asimetria del reflejo de Moro
Realizar diagnéstico diferencial: con fracturas de clavicula, con epifisiolisis humeral proximal paralisis
obstétrica o artritis séptica.
La radiologia confirma el diagnéstico y la ecografia puede ser Util para el diagnéstico de epifisiolisis.
v Fractura humerales por maltrato infantil:
Més frecuentes en nifios menores de 3 afos, generalmente con lesiones asociadas (craneo, partes
blandas, quemaduras, abdominogenitales)
Con tipica lesion llamada “bucket-handle o corner fracture” que es patognoménica y consiste en la
impactacion de la metéfisis dentro de la epifisis
Pueden observarse avulsiones periosticas y calcificaciones paracorticales sin fractura debidas a separacion
del periostio diafisario por contusiones.
La radiologia muestra fracturas en diferentes grados de evolucién, lesiones metafisarias, calcificaciones y
engrosamiento peridsticos sin fractura
Sospechar maltrato en casos que el nifio no es llevado a la consulta en forma precoz luego del traumatismo,
o si la historia no concuerda con la lesién.
iCuidado!: Diagnéstico diferencial: Osteogénesis Imperfecta
v Fracturas patoldgicas:
Por frecuencia: quiste 6seo simple, osteogénesis imperfecta y displasia fibrosa.
Menos frecuentes : trastornos metabdlicos (raquitismo), tumores (leucemia), trastornos de la coagulacién
(hemofilia) y en sifilis congénita.
v Fracturas por stress:
Son debidas a micro traumas repetidos por actividad deportiva (rugby, tenis, natacién, lanzamiento). Con
caracteristico dolor asociado al sobreuso
La mayoria cura con tratamiento conservador

Clasificacion.
¢ Sequn el trazo:
-Transversas y oblicuas cortas: se deben a trauma directo por caida sobre el hombro o brazo
- Oblicuas largas / espiroideas: debidas a mecanismos indirectos por caida sobre la mano con
movimiento de torsidn del cuerpo
-Conminutas: son infrecuentes, se deben a trauma de alta energia
¢ En el Servicio utilizamos la clasificacion AO:
A: trazo simple
A1: espiroidea
A2: oblicua > o = 302
A3: oblicua > 309
B: con 32 fragmento
B1: espiroideo
B2: ala de mariposa
B3: conminuta
C: compleja
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C1: espiroidea
C2: bipolar
C3: conminuta
La direccién del desplazamiento de los fragmentos esta determinada por las inserciones musculares del
humero.
Si se asocia a fractura de antebrazo homolateral se denomina “codo flotante “, que puede asociarse a
sindrome compartimental.

Clinica.
¢ En el recién nacido: seudoparalisis
» En el nino mayor: dolor, impotencia funcional, miembro junto al tdrax
o Se debe valorar siempre el estado neurovascular, especialmente el nervio radial
» Recordar que las fracturas en tallo verde pueden pasar desapercibidas
v’ Siempre solicitar radiografia frente y perfil y si es necesario comparativa

Complicaciones.

e Parilisis del nervio radial

Incidencia: 4.5%

Mas frecuente en fracturas de tercio medio y distal

Pueden ser primarias (ocurren en el momento de a fractura) o secundarias (durante la manipulacion)

Pardlisis primarias:

- Historia natural de buena evolucién esponténea, con recuperacién espontanea del 78% al 100%

- Explorar el nervio en las fracturas expuestas graves con un periodo de espera recomendado antes de
la exploracién:8 semanas a 6 meses. Hasta los 18 meses después de la lesidn pueden obtenerse buenos
resultados con el injerto nervioso

.Paralisis secundarias:

- Recuperan espontaneamente el 80-100%.si la pardlisis se produce tras un tiempo considerable de
tiempo, el nervio probablemente esté atrapado en el callo, y se recomienda su exploracién
Alteracién del crecimiento
Consolidacién viciosa
Retardo de consolidacion
Lesién vascular

Pronéstico evolutivo general.
La diafisis del humero en la infancia es sitio de buena consolidacion y remodelacién

Concepto de alineacién aceptable.

« El himero no es un hueso de carga por lo que no requiere la precisa alineacion del eje mecanico de
la extremidad inferior.

+ El amplio rango de movilidad del hombro permite cierta desviacion axial y rotaciéon sin déficit
funcional.

» El grueso periostio tiene gran capacidad de remodelacion

e El aspecto clinico es mas importante que la alineacion radioldgica.

o Beaty definié6 angulaciones tolerables segin la edad: en menores de 5 afios se acepta 702 de
angulacion y desplazamiento completo, entre los 5 y 12 afios entre 40 y 702 de angulacion y en
mayores de 12 afnos hasta 402 de angulacién y 50% de aposicion.
Son tolerables 1 a 2 cm de acortamiento.
Se ha de tener en cuenta que la incurvacion anterior de 202 puede ser clinicamente evidente y que la
contractura en rotacién interna puede ocasionar dificultad para actividades por encima de la cabeza
(higiene facial, lanzamiento).

» El potencial de consolidaciéon es menor en fracturas alejadas de la fisis proximal.

Tratamiento.
» De eleccién es el tratamiento conservador: cabestrillo / vendaje de Velpeaux / férula en “U”/ yeso
colgante/ férulas funcionales / yeso toracobraquial.
En recién nacidos: inmovilizar brazo junto al térax con codo en 902. En menores de 3 anos:
— fractura no desplazada: Velpeaux
- fractura desplazada: reduccién mas férulaen “U” por 3-4 semanas Advertir a los padres que remodelan
angulaciones residuales.
En nifos de 3-12 anos:
— fracturas no desplazadas: Velpeaux
- fracturas desplazadas: reduccion bajo anestesia méas férula en “U” o yeso colgante
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¢ Cuando indicar cirugia:

o reduccion inaceptable: >302 de varo y /o >202 de angulacién anteriores nifios cercanos a
la madurez esquelética, especialmente si el brazo parece deformado {(en nifias con brazos
delgados pude ser evidente con desejes menores).La reduccion inadecuada es mas frecuente
en pacientes obesos 0 en mujeres con mamas voluminosas.
politraumatismo
lesiones bilaterales
lesiones con fracturas de antebrazo homolateral
fracturas expuestas.
sindrome compartimental
lesion arterial
En fracturas patolégicas por quistes dseos u osteogénesis imperfecta, como indicaciones
relativa

O O 0O O 0O 0O O

Técnica de eleccidn.
¢ Enclavado endomedular elastico retrégrado
o Tutor externo en fracturas expuestas graves (conminucion, lesion de partes blandas y /o pérdida
osea)

Bibliografia:
1. Caviglia, H.; Garrido, C.; Palazzi, F.; Vallejos Meana, N. “Pediatric fractures of the humerus”.Clin.Orth.
Rel.Res. Mar 2005; Vol. 432; p. 49-56.
2. De Mesquita Montes, J.M. “Fracturas diafisarias de himero”: Cap.19; p.241-54 Burgos, J. “Lesiones
traumaticas del nino”.
3. Kwon, Y.; Sarwark, J.”"HUmero proximal, escépula y clavicula”; Cap.17 Rockwood y Wilkins 52 edicion
2003.

3.4. {Qué hago en las Fracturas de Antebrazo?
Dr Salim Juan

Introduccion.
Representan el 3 al 6 % de todas las fracturas en los nifos. Presentan dos picos de incidencia: a los 9
afios y a los 13-14 anos.
Las fracturas del antebrazo, por localizacién se distribuyen:
75% tercio distal
15 % tercio medio
5 % tercio proximal
5 % fractura/luxacién de Monteggia

Mecanismo de produccion:
Fuerzas indirectas que se generan durante una caida con el miembro superior hiperextendido.

Clasificacion.

Por numeracion segun AO corresponden al nimero 22 a este segmento ,agregandose A si es fractura
simple,B sies en ala de mariposa y C si es conminuta .Cuando solo se fracturo el cubito se la agraga a lo
anterior un 1,sisolose fracturé el radio un2 y si se fracturaron ambos huesos un 3.

Las fracturas diafisarias con articulaciones radiocubitales proximal y distal indemnes pueden calsificarse
segun:

Grado de terminacién: deformacion plastica
tallo verde
completa

Direccién de la deformidad: angular volar: lesién por Supinac.
angular dorsal: lesién por pronacion

Nivel de la fractura: proximal
medio
distal

Tipos infrecuentes: deformidad plastica
codo flotante
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Cuando se presentan con articulaciones radiocubitales danadas.

Proximal: fractura / luxacion de Monteggia.
Distal: fractura de Galeazzi.

Diagnostico.

Mecanismos de lesion.

Generalmente las fracturas mediodiafisarias de cubito y radio son provocadas por la actuacion de
fuerzas indirectas, como las que se generan durante una caida con el miembro superior hiperextenddido.
Las fracturas diafisarias son mas frecuentes en los nifios pequenos, ya que el hueso cortical es mas poroso
"y la transicidn entre diafisis y metéafisis esta menos diferenciada que en los nifios mayores.

Signos y sintomas.

Dolor, tumefaccion, crepitacion y deformidad. Sin embargo, la deformacién plastica se presenta con
deformidad, moderado dolor a la palpacion y limitacién de la rotacion del antebrazo. En las fracturas de tallo
verde banales, la tumefaccion y el dolor espontaneo pueden ser minimos, estando ausente la crepitacion.

Para analizar las caracteristicas de la fractura son necesarias las Rx anteroposterior y lateral, incluyendo
ambas articulaciones radiocubital proximal y distal.

Las Rx deben aclararnos si las fracturas son completas o incompletas. En las fracturas completas, es
necesario establecer la posicidn del fragmento proximal con el fin de poder situar el fragmento distal en la
posicién correcta de alineacion. Utilizando como parametro la tuberosidad bicipital del radio: ésta se sitia
medialmente cuando el antebrazo se encuentra supinado, a nivel posterior cuando se encuentra en posicion
neutra y lateralmente cuando se encuentra pronado.

Planificacion Terapéutica.
El objetivo de toda planificaciones la recuperacién total de la rotacién del antebrazo sin deformidad
estética.
La mala alineacion rotacional no remodela y debe por lo tanto ser corregida siempre que sea posible.
Las deformidades rotatorias producen pérdidas de pronacion y supinaciéon similares al grado de
deformidad rotacional.
La capacidad de reestructuracion se reduce a partir de los 10afos de edad. Es muy poco probable que
un angulaciéon de mas de 102 remodele después de los 10 afos de edad.

Deformacién Plastica de Cubito y Radio.

Puede producirse en el cibito, radic 0 ambos.

Se presenta clinicamente con deformidad, dolor espontaneo y a la palpacion.

No suele haber disrupcién de las corticales

Radiograficamente se presenta una curvatura fija y amplia de todo el hueso. El tipo mas frecuente es la
deformacién plastica del cubito con fractura en tallo verde del radio.

La deteccién precoz es esencial. Si no se detecta, la deformidad residual puede provocar limitacion de la
pronosupinacion. El tratamiento debe tender a corregir 85% de la deformacion

En nuestro servicio la deformacion plastica en un nifio menor de 4 afios habitualmente no se corrige.

En nifios mayores se trata con presion durante varios minutos con el fin de corregir lentamente la curvatura
{(arqueamiento en 3 puntos “regla de los pulgares”).

Fracturas en Tallo Verde.

Se producen en niftos pequenos. Presentan deformidades rotacionales y anguiares.

El patron tipico es el que presenta angulacién con apex volar y supinacion del fragmento distal. La
mayoria de las fracturas en tallo verde pueden ser tratadas satisfactoriamente con reduccion e inmovilizacién
con yeso braquipalmar. La reduccion cerrada se realiza revirtiendo la deformidad rotacional seguida de la
correccion de la angulacion. Se realiza un yeso braquiopalmar aplicando correccion en 3 puntos y moldeado
del espacio interdéseo interdseo .

Tiempo de inmovilizacién: 6 semanas.

Fracturas Completas.

Se producen en ninos mayores y por definicién son inestables.

Es necesario establecer la posicion del fragmento proximal para poder alinear el fragmento distal.

Inicialmente se intentara reducci6n cerrada manual: yeso braquial con moldeado para mantener el espacio
inter6seo. La posicion de inmovilizacion correcta depende de la fractura. Evans recomendaba que todas las
fracturas completas de ambos huesos del antebrazo debian inmovilizarse en cierto grado de supinacion.
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Se toleraran.

completo

completo

Deben obtenerse Rx seriadas hasta pasadas 3 semanas después de la reduccién.. Una importante pérdida
de la alineacion requiere una nueva manipulacién bajo anestesia. :
Tiempo de inmovilizacién . 8 semanas.

Tratamiento Quirurgico: Indicaciones.

Fractura inestable después de intentos de reduccién cerrada
Reduccién cerrada inaceptable

Fractura expuesta

Traumatismos multiples/ codo flotante

Refractura con desplazamiento

Sindrome compartimental

Fracturas segmentarias ¢ conminutas

Mujer > 14 afos

Hombre > 15 afos

Enclavado Endomedular Elastico.
Indicaciones:
' - intentos de reduccién cerrada fallidos.
- sindrome compartimental.
- conminucion.
- fracturas segmentarias.
- edad 6 hasta 14/15 afos.
De eleccidn, por su minima diseccién de tejidos blandos,tiempo quirdrgico reducido.
Puede realizarse con agujas de Kirchner ,clavos de Rush o clavos de Titanio. (TEN) Diametro: 1/3 del
canal medular.

Se manipula la fractura bajo el intensificador de imagenes intentando obtener una reduccién lo mas
anatomica posible.Debe existir al menos un 50% de aposicion de los extremos 6seos en el foco de fractura.
Se introducen :

- radio : porcion distal metafisaria, desde el borde radial.
- cubito : desde proximal o distal indiferentemente.
En ocasiones debe hacerse una pequenia incisién para reducir la fractura y progresar el clavo.
Se corta el clavo y su extremo queda por debajo de la piel.
Inmovilizacién con valva posterior de yeso durante 21 dias ( tratamiento del dolor, proteccién contra las
rotaciones en el caso de conminucion o 3er fragmento).Luego cabestrillo.
Luego de 6 meses debe programarse el retiro del implante..

Lesiones Asociadas / Complicaciones.
- Refractura: en aprox 5 % de los pacientes.
estd justificada la reduccién abierta més fijacién interna de no conseguirse una alineacion
satisfactoria.

- Consolidacién defectuosa: silaangulacion aparece antes de las 3 0 4 semanas, puede remanipularse
Pasadas 8 semanas es preferible esperar 4 a 6 meses antes de valorar una osteotomia correctora.

- Sinostosis: mas probable en traumatismos de alta energia, manipulaciones repetidas, fracturas
asociadas a traumatismos craneoencefélicos.

- Sindrome Compartimental.
Bibliografia.

1. Rockwood & Wilkins, “ Fracturas en el Nifo”,Vta Ed .
2. Orthopaedic Knowledge Update (OKU) AAOS. Editor: Mark F. Abel, MD, N23 2006 pp 315-316.
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3. Axel Jubel, Jonas Andermahr, Jorg Isenberg, Arash Issavand, Axel Prokop and Klaus E. Rehm.
Outcomes and complications of elastic stable intramedullary nailing for forearm fractures in children.
JPO B 2005 14: 375-380.

3.5. £¢Qué hacer en las fracturas de muneca pediatrica?
Dr. Lucas Lanfranchi

Introduccion.
La region distal del cubito y radio es la localizacién mas frecuente de fracturas en los nifios, representando
aproximadamente el 40% de las fracturas pediatricas.

Etiologia e Historia natural.

El mecanismo lesional habitualmente es una caida directa encontrandose la mano y la munieca extendidas
como medida de proteccién del nifo; presentando a posterior dolor espontaneo a nivel del 1/3 distal del
antebrazo con deformidad o no segun el grado de desplazamiento de la fractura. Una mayor incidencia
de fractura de muneca hay en el brote de crecimiento de la adolescencia y la localizacién metafisaria es
la mas frecuente de observar presentando en la mayoria de los casos un desplazamiento en extension del
fragmento distal.

Clasificacion.
« Segun la relacién anatémica: con respecto al cartilago de crecimiento, se las divide en fracturas
Transfisarias ,Metafisarias y equivalentes pediatricos de fractura de Galeazzi.
s Segun el grado de inestabilidad: definiéndose a aquellas fracturas que no pueden reducirse por
métodos cerrados; siendo esto imprescindible a la hora de tomar una decisién terapéutica.

¢ Segun el grado de desplazamiento
« Segun la deformidad angular

Fracturas Transfisarias.

Presentan una alta capacidad de remodelacién en aquellas fracturas defectuocsamente consolidadas,
pero debemos valorar a aquellas fracturas al final del crecimiento y las que pueden producir un cierre fisario
distal del radio '

La gran mayoria presenta un desplazamiento dorsal con deformidad en extensién.

Las proyecciones simples anteroposteriores y laterales son diagnosticas y se clasifican segun el sistema
de Salter-Harris.

Opciones de Tratamiento.

Las fracturas transfisarias sin desplazamiento se inmovilizan hasta lograr consolidacion y obtener una
desaparicion de la sintomatologia.

Reduccion Cerrada

En aquellas fracturas desplazadas, se realiza bajo sedacién profunda con el objetivo de aliviar el dolor
y obtener una reduccién atraumatica, obtenemos una distraccién suave valiéndonos del periostio dorsal
que se encuentra indemne, llevando a la flexion la epifisis distal, el carpo y la mano que se encuentran en
deformidad dorsal en extension sobre la metafisis proximal que presenta una angulacion volar.

Se coloca un yeso previo control fluoroscopico, con un adecuado moldeado y un apoyo en 3 puntos para
evitar el riesgo de redesplazamiento

v Reduccion Abierta

En fracturas fisarias desplazadas con imposibilidad de reduccién, como consecuencia de interposicion
del periostio volar , en menor frecuencia la interposicién del musculo pronador cuadrado y en todas las
fracturas abiertas transfisarias.

En las fracturas tipo lil o IV de Salter-Harris se puede precisar una reduccion abierta, donde se debe
valorar la reduccion anatomica y no debe aceptarse un desplazamiento > a 1 mm, ya que es muy alto el
riesgo de una deformidad a largo plazo y limitacién de la funcién articular.

Tratamiento aconsejado por el Servicio.

Aconsejamos la reduccién de manera cerrada bajo sedaccién profunda en la Unidad de Cuidados
Quirdrgicos y con la asistencia de control fluoroscopico, colocamos un yeso braquiopalmar con apoyo en
3 puntos y realizamos controles estrictos semanales. Se retira la inmovilizacion ante la evidencia clinica y
radiogréafica de consolidacién de la fractura (4 a 6 semanas).

A posterior se inicia un programa domiciliario de ejercicios activos y de balanceo articular, cuando
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observamos una recuperacion del rango articular indicamos retornar a sus actividades incluyendo la actividad
deportiva. Los controles pos-fracturarios aconsejamos realizar a los 6 y 12 meses a los fines de asegurarnos
que no se a producido una detencion del crecimiento.

Aconsejamos una reduccién abierta, en aquellas fracturas con impaosibilidad de reduccion, producto de
interposicién de tejidos blandos, donde realizamos un abordaje volar, complementando o no con una fijacion
percutanea. En las fracturas abiertas fisarias procedemos a realizar un desbridamiento en la regién de la
exposicién mas una adecuada irrigacién quirdrgica.

Complicaciones
Consolidaciones defectuosas

Cierre fisario

Impactacion cubito-carpiana

Lesion del Complejo fibrocartilago triangular
Sindrome det tunel carpiano

a0~

Fracturas Metafisarias.

Es la localizacién mas frecuente en las fracturas de 1/3 distal de antebrazo, mas cominmente en varones,
en el brazo no dominante, con un méaximo de incidencia durante el brote de crecimiento de la adolescencia,
producto de una relativa osteoporosis de la metéafisis distal del radio, provocando mayor susceptibilidad en
esta zona a sufrir una fractura.

Diagnéstico.

Eltipo de fractura y el grado de desplazamiento dependen de la altura y velocidad con la que se produce la
fractura .El desplazamiento puede ser de tal gravedad que puede provocar un acortamiento y una oposicion
en bayoneta; debemos realizar una adecuada exploracion de los componente motores y sensitivos.

Clasificacion. ’
Se pueden clasificar segun:
Direccion del desplazamiento:

- Dorsal

- Volar.
Combinaciones fracturarias:

- Radio aislado

- Radio con cubito

- Estiloides cubital

- Fisis cubital

- Metéfisis

- Cubital completa o incompleta
Tipos biomecanicos:

- Rodete

- Tallo verde

- Fracturas completas

Las fracturas en rodete (torus fracture) son lesiones por compresién axial, estas lesiones son estables
debido a la presencia de un periostio estable e indemne.

Las fracturas en tallo verde o incompleto son producidas por fuerzas combinadas de compresion y
rotacion, la mayoria de las veces provocada por fuerzas de flexion dorsal y una supinacién deformante.

Tener en cuenta que las fracturas de 1/3 distal del radio pueden estar asociadas a fracturas proximales
de antebrazo,luxaciones distales cubitales. fractura Luxacién de Monteggia y fracturas supracondileas (codo
flotante).

Las fracturas completas metafisarias presentan una alta tasa de pérdida de reduccién, pero esta perdida
de alineacion es tolerada por el alto porcentaje de remodelacion y por presentarse en el mismo plano de
rotacion y movilidad de la mufheca.

Los factores que incrementan el riesgo de perdida de reduccién son:

La presencia de oposicion en bayoneta:

o Una traslacion en mas del 50% del diametro del radio
e Angulacién volar de mas del 302

e Fractura aislada del radio

o Fractura de cubito y radio al mismo nivel

o Deficiencia en la técnica de enyesado .
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Tratamiento.
Las opciones terapéuticas son similares a las de las fracturas transfisarias
v" Inmovilizacion simple
v" Reduccién cerrada mas inmovilizaciéon con yeso
v" Reduccién cerrada mas fijacion percutanea
v Reduccion abierta

Fracturas en rodete.

Si solo hay afectacién de una sola cortical, la lesion es inherentemente estable, debiendo realizar un
tratamiento de inmovilizacion simple, durante el transcurso de 3 a4 semanas hasta que alivie su sintomatologia;
consolidando sin secuelas a largo plazo.

Si se encuentran afectadas ambas corticales es indicativo de una lesion mas grave con posibilidad
de sufrir un desplazamiento a posterior si nosotros realizamos una inmovilizacién simple. En este tipo de
fracturas debemos realizar una inmovilizacion braquiopalmar durante 4 a 6 semanas y controles peridédicos
para evitar el riesgo de desplazamiento.

Fracturas Incompletas.
Se debe tener en cuenta a la hora de realizar un tipo de tratamiento:
» La edad del paciente
* La direccidon del desplazamiento y la angulacion fracturaria
« Dar pautas precisas a los familiares en el seguimiento del paciente

La mayoria de los autores sugieren que las fracturas incompletas deben reducirse por métodos cerrados
e inmovilizacidn .Las controversias principales surgen en el tipo de yeso que debemos realizar, la posicion ,
y el grado de angulacion que se puede tolerar.

Eltipo de inmovilizacién,y la posicién incluyen la posicién neutra, supinacién y pronacién; Las fracturas con
desplazamiento a dorso y angulacion volar, son las mas frecuente, presentan una deformidad en supinacion,
mientras que las anguladas a dorso y desplazamiento volar ,de menor incidencia se encuentran rotadas en
pronacién. siendo preciso corregir la fuerza deformante en el momento de la reduccién

A su vez debemos tener en cuenta el misculo Braquioradial que en posicion neutra o de pronacién ejerce
una fuerza deformante en extensién del fragmento distal.

En la decisién del tipo de inmovilizacién recomiendan la mayoria de las publicaciones la inmovilizacion
braquioradial, porque las fuerzas que intervienen en el desplazamiento son inhibidas en posicion de flexion
del codo.

Fracturas Completas.

Generalmente son fracturas muy inestables, con una incidencia muy alta de perdida de reduccion (>
al 30%), debemos valorar la edad del paciente por el alto poder de remodelacién, en aquellos pacientes
menores de 9 anos los grados de angulacion son mas tolerables que en pacientes mayores.

Niveles de tolerancia angular aceptados.

Reduccion Cerrada.

Se recomienda las maniobras secuenciales de manipulacién del fragmento distal realizando un aumento
de la deformidad dorsal bajo presion del pulgar del cirujano para corregir el encabalgamiento fracturario . A

4a8 20° 15¢
9a1 152 5¢
11a13 5° 0°

posterior aplicar presion forzada volar luego de haber “enganchado” el fragmento distal.
Se confecciona un yeso braquiopalmar con apoyo en 3 puntos (presiéon dorsal proximal y distal mas
presion volar al foco de fractura).

Producto de una alta taza de desplazamiento pos-reduccién (>del 309) los controles deben se semanales
durante las 3 semanas siguientes al procedimiento.

Reduccién Cerrada mas Fijacion Percutanea.

Es indicativo en aquellas fracturas con alto indice de perdida de reduccién, en fracturas con gran
tumefaccién volar con deterioro neurovascular y en las fracturas ipsilaterales del radio distal o en fracturas
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desplazadas de la regién del codo (codo flotante)

Reduccion Abierta.

La reduccién abierta esta indicada en fracturas irreductibles o en fracturas expuestas (1% de las fracturas
metafisarias).En estas debemos lavar y desbridar en quiréfano de manera adecuada, después se debe
reducir y estabilizar la fractura generalmente con dos agujas lisas percutaneas.

En las fracturas irreductibles producto de interposicidén de partes blandas, se realiza un abordaje del foco
de fractura por el lado opuesto al desplazamiento original.

Complicaciones.
1. Consolidacion defectuosa
2. Refractura
3. Lesiones neurovasculares
4. Sinostosis

Fractura tipo Galeazzi Pediatricas.

Se denomina as a las fracturas de radio distal con disrupcién de la articulacién radio-cubital distal o una
lesion fisaria del cubito distal. Presentan una incidencia del 3% de las fracturas pediatricas del radio distal; el
mecanismo lesional es una carga axial combinada a rotaciones externas del antebrazo.

Utilizamos la Clasificacion de Walsh

s Tipo A:
Mecanismo en supinacién con angulacion volar y desplazamiento dorsal del fragmento distal radial
con disrupcién volar del cubito distal.

e TipoB:
Mecanismo en pronacién con angulacion dorsal y desplazamiento volar distal de radio con disrupcion
dorsal cubital distal.

Tratamiento.

Reduccién cerrada

La mayoria de las veces la fractura de 1/3 distal de radio es incompleta y presenta excelentes resultados
con tratamiento incruento pero la reduccién de la fisis cubital es de dificil resolucion,siendo siempre el
tratamiento quirgico.

Reduccion Abierta.

Realizamos este tipo de indicacion cuando es imposible obtener o mantener una reduccién satisfactoria.
Es importante lograr una reduccién anatémica y estable del radio distal porque al estabilizar dicha fractura
estabilizamos la articulacién radio-cubital distal.

La articulacion radio-cubital distal no puede reducirse producto de interposicion de partes blandas
(periostio, cubital anterior , extensor del 5to dedo o ligamento triangular dafado), utilizando un abordaje
cubital ampliado se realiza la reparacién ligamentaria adecuada. Colocamos unainmovilizacion braguioplamar
segun lo antes descripto.
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3.6 Fractura de cadera Pediatrica.
Dra. Bibiana Dello Russo

» Representan menos del 1% de todas las fracturas pediatricas.
* Tienen alto porcentaje de consolidacion.
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« Presentan severas complicaciones (necrosis avascular, coxa vara, cierre fisario precoz, discrepancia
de longitud, condroilisis)
* 60% de complicaciones

Etiologias.
» Politrauma(lesiones asociadas)
» Fracturas patolégicas.
» Trauma en el parto:Epifisiolisis proximal.

Clasificacion.
e Segun Delbet :Tipos LILIiLy IV

Tipo 1 2
Frecuencia 15% 35%
Necrosis 75% 50% 25% 0%
avascular
Frecuencia.

« Tipol: 15%(NAV:75%)
* Tipo lI: 35%(NAV:50%)
* Tipo lll: 35%(NAV:25%)

Patrones vasculares 1 2 3
y lugares de oclusion Patrones de
necrosis avascular

TipolV: 15%.(NAV 0%)
Los pacientes son evaluados por el servicio de urgencia.
Se solicitan radiografias de frente y perfil de cadera
Tratamiento quirdrgico por guardia;
- Reduccién y osteosintesis:
Clavijas.
Tornillos canulados
Técnica de Wagner
Yeso pelvipédico.
Utilizamos la artrocentesis precoz en area estéril para disminuir la hipertension intracapsular.
Con este esquema de tratamiento hemos obtenido los siguientes resultados:
» Consolidacién 6sea en la totalidad de los casos
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* Movilidad articular: la flexion y la rotacidn interna son las funciones mas afectadas
» Complicaciones:
- Inmediatas: ninguna
- Mediatas: necrosis, cierre fisario, claudicacién, dolor, discrepancia de longitud, coxa-vara,
pseudoartrosis

Como resolver las complicaciones tardias: Extraccion del material de osteosintesis
* Descenso del trocanter
+ Osteotomia desrotadora de femur
 Epifisiodesis

Debemos tener en cuenta los casos de fracturas por stress que si bien son raras pueden causar dolor sin
razén aparente en nifos con alto rendimiento deportivo.

Las radiografias mostraran esclerosis en la porcidn inferior del cuello femoral.Confirmamos el diagndstico
con centellograma éseo con pin hole

El tratamiento varia desde inmovilizacién sin carga hasta yeso pelvipédico para resguardarnos de posibles
desplazamientos

Conclusiones.
Tratamiento adecuado de las fracturas de cadera estaria dado por la puncién articular, la reduccién y
estabilizacién dentro de las primeras 24 horas
* El método de fijacion ideal son los tornillos canulados, acompanandose con inmovilizacion
enyesada.
» Respetar el cartilago de crecimiento, método de Wagner (tipo | y Il).

Bibliografia.
1. Canale ST Fractures of the hip in children and adolescents. C. Orthop Clin North Am 21:341.1990
2. Davison BL, WeisteinSL Fractures in children a log term follow up study.,JPO12:355.1992
3. Ratliff AHC Fractures of the neck of the femur in children. JBJS,44B:528 1962

3.7. Lesiones de la epitrdclea y el condilo externo.
Dr. Oscar Bassini

Epitroclea.

Rara en ninos pequenos (5 % aproximadamente).

Se produce por un mecanismo en valgo, por traccion de los musculos epitrocleares, que desplaza en
forma variable a la epitrdclea, pudiendo en algunos casos estar luxada dentro de la articulacion.

Es més frecuente en varones y puede estar asociada a luxacion del codo, fractura del cuello del radio y
del olecranon.

Evaluar cuidadosamente la funcién del nervio cubital.

El diagnostico es clinico y radiogréafico. En casos de encarcelacién, el fragmento se halla superpuesto por
el humero distal u olecranon pudiendo pasar inadvertida. La Rx comparativa es de utilidad en estos casos.

Eltratamiento de las fracturas sin, o con leve desplazamiento, es lainmovilizacion incruenta. La movilizacion
comienza a las 2-3 semanas usando un cabestrillo que se retira al ceder el dolor.

La controversia surge en los desplazamientos considerables, estando divididas las opiniones acerca del
tratamiento incruento o quirdrgico, reduciendo y estabilizando el fragmento o resecandolo y reinsertando los
musculos epitrocleares.

El tratamiento quirlrgico es de indicacion absoluta en la encarcelacidn intraarticular del fragmento
fracturado.

Complicaciones.
Raras. La pseudoartrosis parece ser mas un problema radiolégico que funcionai.
Ocasionalmente, por irritacion del cubital, esta indicada la transferencia del mismo.

Coéndilo externo.

Relativamente frecuente, 17 % de las fracturas de la regién del codo. Mas frecuente entre los 6-10 afos.

El diagnéstico clinico se da por el dolor, la impotencia funcional y la tumefaccién localizada. Lo confirma
la radiografia. La proyeccién oblicua da mejor imagen de la lesién.

Son lesiones graves. En los ninos pequenos donde aun no aparecio el nicleo de crecimiento, se dificulta
fa compresién de la lesidn. En estos casos es util la artrografia.
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Clasificacion.
Seglin el desplazamiento, es en tres tipos:

Tipo I: Desplazamiento minimo con superficie articular intacta

-Tipo ll: Superficie articular afectada.
Condilo desplazado, sin rotacion

Tipo HI: Fractura desplazada y rotada

Tratamiento.

En las fracturas sin desplazamiento, inmovilizacion con yeso braquiopalmar, en supinacién. Controles
periddicos radiograficos por los desplazamientos secundarios.

Las fracturas con leve desplazamiento, reduccién cerrada y osteodesis percutéanea bajo intensificador de
im&genes. Las desplazadas y rotadas, reduccion abierta y fijacion interna.

Complicaciones.
Se pueden observar las siguientes complicacicnes:
- Hipertrofia del céndilo.
- Pseudoartrosis.
- Retardo de consolidacion.
- Necrosis avascular.
- Cubito varo.
- Miositis osificante.

Bibliografia.
1. Campbel! “Cirugia ortopédica” Vol 2 pp 972-976 Ed. Panamericana.
2. Goyeneche, R; Candia Tapia, J; Dello Russo, B; Bassin, O “Tratamiento de las fracturas del condilo
externo en ninos” Ortopedia Pediatrica. Ano Il N1, Pag. 10 Junio, 1991.
3. Rockwood, Wilkins “Fracturas en el nino” Tomo 2 pp 529-562 Editorial Marban.

3.8. Clavos endomedulares en la infancia. Indicaciones y sobreindicaciones.
Dr. Claudic Primomo

Los principios biomecanicos de la fijacion endomedular fueron establecidos por Kiintscher en 1940, luego
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introdujo el fresado y mas tarde fue el predecesor del concepto actual de bloqueo.
El objetivo de los clavos endomedulares es la reduccion de los fragmentos éseos para restablecer el

eje mecénico del hueso, conservando la vascularizacién 6sea y de partes blandas mediante técnica
atraumatica.

Tipos de Clavo.
+ Clavos medulares estandar: de Kuntscher, AO y otros (ocupando el canal con el mayor diametro).
+ Clavos medulares acerrojados: de Grosse-Kempf, Russeli-Taylor y otros (clavo estandar con tornilio
transversal para acerrojar).
+ Clavos medulares flexibles: Ender, Rush, Ten, Nancy y otros (presién en tres puntos con previo
doblado).
+ Clavos medulares especiales: Clavo telescopico de Bailey — Dubow - Sheffield y Clavo de Williams.

Pueden ser colocados a cielo abierto y a cielo cerrado.

Los clavos medulares no flexibles pueden colocarse con fresado previo o sin fresar.

En el Servicio de Ortopedia y Traumatologia del Hospital de Pediatria Garrahan, utilizamos en las siguientes
indicaciones:

Indicaciones.
v Fracturas diafisarias de fémur (transversal, oblicua corta y espiroidea corta).
v’ Fracturas diafisarias de tibia (transversal, oblicua corta y espiroidea corta).
v Fracturas diafisarias inestables del antebrazo.
v Fracturas diafisarias de humero mal alineadas.
v Osteotomias en fracturas patoldgicas
v' Estabilizacidén en elongaciones dseas
v" Retardo de consolidacion.
v" Pseudoartrosis.
v Fracturas expuestas Gustilo | y Il de tibia y fémur con clavo sin fresar con bloqueo en adolescentes.

Indicaciones especificas.
v Osteogénesis Imperfecta.
v" Neurofibromatosis.

v Fracturas Patolégicas.

Sobreindicaciones.
1- Clavos flexibles en fracturas diafisarias multifragmentarias.
2- Clavos flexibles en fracturas diafisarias bifocales.
3- Clavos flexibles en fracturas diafisarias con 32 fragmento.
4- Clavos flexibles en fracturas de tercio proximal.
5- Clavos flexibles en fracturas de tercio distal.
6- Clavo rigido fresado en fractura expuesta.
7- Clavo rigido sin fresar sin boqueo en fractura expuesta.
8- Clavo flexible o rigido en fracturas estables.
9- Clavo fiexible en puberes y adolescentes de méas de 80 Kg.

Recomendaciones y consejos.

Clavos flexibles: El principio de flexibilidad indica introducir 2 clavos elasticos de titanio o acero inoxidable
en el canal medular con un ingreso préximo a la metéfisis. Los clavos elasticos deben tener su méaximo de
curva en el nivel de la fractura, orientados previamente para la reduccion y estabilizacién.

El tamario usual de los clavos debe ser 0,4 veces el didmetro del canal de medular con tendencia a que
un didmetro mas grande es mejor que un uno mas delgado.

La mayoria de las fracturas del fémur se tratan con clavos retrégrados y algunas fracturas proximales
pueden necesitar una entrada subtrocantérica anterégrada externa para ambos clavos. Fracturas de antebrazo
necesitan un combinado retréogrado radial y anterégrado cubital por la parte posterolateral del olécranon.

Clavos macizos: El uso de la fosa piriforme para establecer el punto de la entrada que lleva al canal
femoral pone en peligro la vascularidad de la cabeza femoral, es decir la rama terminal de la arteria circunfleja,
femoral y central que se separa de los vasos epifisarios hasta la edad de ocho anos, este area representa
también un centro activo del crecimiento que afecta la anchura del cuello femoral y el angulo femoral del
cuello.

El enfoque sobre la entrada en el trocanter mayor que evita la fosa piriforme y todas complicaciones
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pertinentes, aumenta la seguridad del procedimiento. Los casos inicialmente informados de complicaciones
postoperatorio en el crecimiento proximal del fémur asi como el desarrollo de osteonecrosis de la epifisis
después de colocar el clavo intramedular femoral superior solamente represente las fases tempranas del
proceso de aprendizaje y pueda ser atribuido a factores técnicos. Estas complicaciones no son informadas
en estudios clinicos recientes que utilizan el trocanter mayor (Moberger et al.). Ningun paciente desarrolld
alguna complicacién significativa tal como las modificaciones en la anatomia vascular proximal femoral.

Clavos especiales.
Ventajas del Clavo Telescopado (Bailey — Dubow)
« Permite el crecimiento
« Menor nimero de cirugias (cambios)
+ Mayor estabilidad articular
» Posibilidad de combinarlo con técnica de alineacion (Sofield)

Desventajas del Clavo Telescopado
* Mayor tiempo de cirugia
» Presencia intrarticular
« Posibilidad de desacople
» Mayores dificultades para implantario que un clavo liso

Clavo de Williams.
Ideal en fracturas patolégicas por pseudoartrosis congénita de la tibia (neurofibromatosis) o en fracturas
con grandes defectos segmentarios.

Complicaciones.

Las complicaciones del intraoperatorio incluye {a necesidad para la reduccion abierta y la perforacion
cortical por una punta de! clavo y estallar con un tercer fragmento.

Los problemas postoperatorios son inducidos principalmente por irritacion cutanea en el lugar de
la implantacion. Las complicaciones son el resultado de la indicacidn equivocada con mala alineacion e
inestabilidad subsiguientes.

Re-fracturas rara vez son vistas. Las lesiones tipicas del nervio radial superficial necesita la variacion
técnica. La prevencién de la mayoria de las complicaciones y errores requiere la consideracion exacta de
pautas para la indicacion y la técnica atin en un procedimiento facil supuesto.

Retiro de los clavos

Sabiendo que los metales en el cuerpo pueden provocar inflamacién, infeccion, alergia y carcinogénesis,
cuando la patologia lo permite preferimos retirar la osteosintesis. Siendo las causas de la indicacion:

* Respuesta a una complicacion
* Electivo
* Atrapamiento fisario

Clavos endomedulares en general
* No antes de los 5/6 anos
» |deal en fracturas transversas u oblicuas cortas
» Polifracturados (rodilla y codo flotante)
» En las distales o proximales debieron combinarse con yeso
» Necesitan intensificador de imagenes
» Facilitan la rehabilitacion
» Pueden utilizarse en fracturas patolégicas
* Menor tiempo de internacién.

Bibliografia.

1. Hamlet A. Peterson, M. Metallic Implant Removal in Children. Depart. Orthopedic Surgery, Mayo
Clinic,USA; J.PO.Volume 25 February 2005.

2. Jubel A; Andermahr J; Isenberg J; Issavand A; Prokop A; Rehm KE Outcomes and complications
of elastic stable intramedullary nailing for forearm fractures in children. J Pediatr Orthop B 2005
Sep;14(5): p375-80 AU.

3. Kanellopoulos, Anastasios D. MD; Yiannakopoulos, Christos K. MD; Soucacos, Panayiotis N. MD
Closed, Locked Intramedullary Nailing of Pediatric Femoral Shaft Fractures Through the Tip of the

Greater Trochanter Journal of trauma injury, infection and critical care Volume 60(1), January 20086, pp
217-223.
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4. Lascombes P, Haumont T, Journeau P. Use and abuse of flexible intrameduliary nailing in children and
adolescents. J Pediatr Orthop. 2006 Nov-Dec;26(6):827-34. Review.

5. Momberger N, Stevens P, Smith J, Santora S, Scott S, Anderson J. Intramedullary nailing of femoral
fractures in adolescents. J Pediatr Orthop. 2000;20:482-484

6. Schmittenbecher PPComplications and errors in use of intramedullary nailing in shaft fractures
in childhood. Kinderchirurgische Kilinik, St.Hedwig, Steinmetzstrasse 1-3, 93049 Regensburg
2001;118:435-7.

3.9.Fracturas de pelvis.
Dra. Bibiana Dello Russo

s Relativamente raras en esquelétos inmaduros.( 0,5-7% del total).
* 42% mortalidad en pacientes con politrauma que la presentan,
¢ 30%Dolor residual,discrepancia o escoliosis

Dentro del Manejo Inicial del Trauma siempre.
v" Asumir que siempre hay shock
v" Inmovilizar columna
v linear e inmovilizar miembro inferior
v Cubrir heridas
v' Restaurar perfusion
v" Controlar hipotermia

En el 2do goipe o control del dano.
v ¢ceual es la importancia de la fractura dentro del protocolo de tratamiento?
v ¢ manejo interdisciplinario debe ser interdisciplinario?.(ATLS)
v ¢ tenemos todos los elementos?
v" (Se deberan manejar todas las lesiones al mismo tiempo?

Definimos a las lesiones como.
v LESIONES CON RIESGO POTENCIAL DE VIDA.
v LESIONES CON RIESGO POTENCIAL PARA EL MIEMBRO.
v LESIONES CON RIESGO POTENCIAL PARA LA FUNCION DEL MIEMBRO.

Las fracturas de pélvis se encuentran dentro del primer grupo:
Fases en el Tratamiento:
v FASE I
- Control hemorragia 30%arteria hipogastrica
- Control debridacion
- Control isquemia

v FASE Il
- Cuidado intensivo

v" FASE IlI:
- Reduccion definitiva
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Clasificacidn de Tile: AO

A AR 1 R -"‘*

A Estable C Inestable en plano
transversal y vettical

B Inestable en plano transversal

A. Fracturas estables.
A1 Avulsion
A2 Fractura del ala iliaca
A3 Fractura del sacro

B. Fractura rotacionalmente inestable,verticalmente estable.
B1 Lesion en libro abierto
B2 Compresién lateral

C. Inestabilidad pelvica vertical y rotacional. (ruptura los dos anillos).
C1 Lesion unilateral
C2 Lesion bilateral
C3: Fracturas acetabulares asociadas

Planificacion.
En la urgencia solo RX:pélvis frente Si puedo ambas oblicuas :inlet y oulet

Tratamiento.

Estabilizar la pélvis para cerrar el anillo y parar el sangrado . En nuestras manos el uso de la fijacion interna
en terapia o directamente estabilizando al paciente en quiréfano al ingresar, nos a dado buenos resultados .A
pesar de contar con el clamp pélvico creemos que su utilidad solo es para pacientes con contextura corporal
similar a los aduitos. En un segundo tiempo planifico la reduccion definitiva con otras técnicas de imagenes:
RMN, TAC tridimensional.

En pacientes estables con apertura pura del anillo pélvico sin inestabilidad vertical el usc de tratamiento
conservador con yesos moldeados fue de eleccion .

En pacientes mayores se utilizd la reduccién diferida con tornilios canulados bajo intensificador de
imagenes si se comprobaba apertura significativa de la articulacién sacroiliaca.

En las fracturas acetabulares el tratamiento de eleccion fue la reduccion directa por abordajes combinados
con colocacién de tornillos y placas maleables.

En los casos inveterados la utilizacién de la via lateral con luxacion controlada de la cadera fue de gran
utilidad.
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Algoritmo terapéutico :

Paciente con fractura de pélvis

Y ,
A B C |
Y Y
Al1-A2 B2
Y Y Y
Tratamiento Desplazada Desplazada
conservador
l . Y Y
Reposo ORIF ORIF
Yeso Fikacién externa Placa con tornillos
Traccién Placa con tornillos Fijador externo

Bibliografia.
1. Dello Russo, B; Bassini, O; Groiso, J “Fracturas de pelvis en pediatria”. Rev. Asoc. Ortop. y
Traumatol.1995 Vol. 2.
Tile M Pelvic ring fractures ,should they be fixed? JBJS 70B 1 1988.
Torodel. Zieg Pelvic fractures in children. D JPO 5:781985.
Trousdale RT ,Ganz R Postraumatic acetabular dysplasia CO 305 :124 1997.
Upperman J Set al Early funcional outcome in children whit pelvis fracture. J Pediatr Surg.35:1002 2000.
Wolfgang Schlickwei, Tobias Keck Pelvic and acetabular fractures in childhood . Injury 36,5 A57-63 2005.
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3.10. ¢Qué hacer y que no en fracturas patolégicas?
Dra. Silvana Fiscina

Son producidas sobre un hueso con caracteristicas anormales
Existe alteracion de calidad 6sea:
v localizada (quistes 6seos, lesiones seudotumorales, osteomielitis
v' generalizada (osteogénesis imperfecta, raquitismo, etc)
Es importante determinar el diagnéstico de base: anamnesis, exdmen fisico, radiologia, laboratorio siendo
éste mas importante en enfermedades dseas metabdlicas e infecciones que en lesiones 6seas primarias
El plan terapéutico debe tener en cuenta tanto la fractura como la patologia de base.

Quiste oseo unicameral.

Lesion radiotransparente expansiva central quistica metafisaria con contenido liquido-seroso
Relacién hombre/mujer 2/1

Localizacién: 70% humero y fémur proximal

10% curacion espontanea post-fractura

Riesgo de fractura:
v' didmetro transverso > 85%
v pared quistica < 5 mm grosor

Opciones de tratamiento:
« Infiltacién con corticoides ( metilprednisolona 40-200mg )
Descompresion ( clavos endomedulares)
Infiltracién con médula ésea
Curetaje + injerto 6seo
Nitrégeno liquido, efectividad ?

o0 47 [



Conducta del servicio:
v Miembro superior y lesiones pequefias de miembro inferior: Inmovilizacién enyesada por 4-6
semanas, luego de la curacién de la fractura, tratamiento de la patologia de base.
v En localizaciones de cuello femoral: Curetaje + injerto 6seo + osteosintesis, segln extensién y
localizacion de la lesion.

En nuestro servicio en pacientes con cartilagos abiertos usamos la técnica modificada de Wagner para la
estabilizacién

Quiste dseo aneurismatico.

Lesion osteolitica expansiva, central o periférica metafisaria o regién posterior de columna
Historia natural: benignos con agresividad local.

11-35% fracturas patolégicas, himero o fémur

Opciones de tratamiento:
» Embolizacién arterial selectiva: para localizaciones donde no se puede colocar manguito hemostatico
y de gran sangrado. Como tratamiento Unico o combinado
s Curetaje + coadjuvancia:
- Fenol
- crioterapia
—fresa de alta velocidad
— polimetilmetacrilato
e Agente fibrosante percutaneo
e Reseccion en block

+/- injerto

Conducta del servicio:
¢ Localiacién de cuello femoral: Curetaje ( por amplia ventana oval) + fenolizacion en 2 tiempos +
injerto o sustituto 6seo + inmovilizacién enyesada.
e Miembro superior: inmovilizacion. Luego, tratamiento de la lesion.

Defecto fibroso cortical - Fibroma no asificante.
Defecto fibroso cortical de 1 a2 cm
Fibroma no osificante > 3 cm
Lesiones metafisarias excéntricas rodeadas de cortical adelgazada uni o multilobulares
Arata concluye que
—afectaciones > 50% didmetro cortical transverso F y P } riesgo
—altura > 33 mm Fx Patol

Actualmente, el riesgo de fractura se realiza con medicién tomografica
Conducta del servicio:
» Tratamiento incruento (yeso)
» Tratamiento quirlrgico:
- Inestabilidad de fractura y grandes desplazamientos sobre todo localizaciones supracondileas
de fémur en ninos mayores.
- Si el lugar predispone a refracturas
- Diagnéstico no claro

Conducta expectante con Rx seriadas.
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Displasia fibrosa.

Monostotica

*Asintomaticas
*Frecuencia Fx
incompletas

*En fémur proximal,
tibia , costillas
*Generalmente
Microfracturas o fx no
desplazadas

0.5%Degeneracion
sarcomatosa
alrededor de los 15
anos

Inmovilizacion
con yeso

Rara la
pseudoartrosis

quirargico

*Grandes
deformidades
*Areas quistica
importantes

*Correccion multiplanar
+ Fijacién interna
*Reseccién en bloc (rara)

*< 10 anos Degeneracién *Antes de *QOsteotomias
*Gralm. afectacion sarcomatosa pubertad, * Injerto dseo + fijacién
unilateral alrededor de los observaciéon interna
Poliostética | *Pelvis,fémur, tibia, 10-12 anos del seriada Rx * Curetaje []% recidiva

himero diagnéstico *Bifosfonatos,[]
*Deformidad dolory [
*Fx patolégicas densidad dsea
* Disfuncién Inmovilizacion * Casos severos

Mc Cune Sr;_dégrina ) con yeso

Albright esiones Gseas

* Pigmentacion
cuténea

Lesiones malignas.

Su incidencia es del 5 al 10% en los pacientes con osteosarcoma.

En el pasado una fractura patoldgica, sobre una lesion maligna, era indicacién absoluta de amputacion,
ya que se crefa que existia una diseminacion por el hematoma de la fractura dificultando asi la reseccion
tumoral con margen adecuado para llevar a cabo una cirugia de reconstruccién de miembros.

Las fracturas patoldgicas en este tipo de lesiones tienen mayor riesgo de recurrencia local y disminuye el
grado de sobrevida libre de enfermedad a 5 anos.

Actualmente cambi6 el concepto y no es una contraindicacién para llevar a cabo la cirugia conservadora
del miembro.

El tratamiento debe ser individualizado para cada paciente, teniendo en cuenta:

v~ extensién tumoral (por imagenes)
v respuesta a la quimioterapia neoadyuvante
v’ fracturas con gran desplazamiento o importante hematoma.

No se observaron diferencias significativas en cuento al resultado final, con el tipo de inmovilizacién luego
de producida la fractura ( yeso, traccién, o tutor externo)

Se debe realizar una inmovilizacién enyesada del miembro afectado luego de realizar la biopsia para
evitar esta complicacién.

Bibliografia.
1. Bacci G; Scully; “ Pathologic fracture in osteosarcoma: prognostic importante and treatment
implications” JBJS ; 84A:49-57, 2002.
2. Campanacci, M; Enciclopedia Medico-Quirdrgica “ Aparato locomotor”. 2004.
3. Dormans, T; Flynn J; “ Fracturas en el nino” Rockgood and Wilkin's 5ta Ed, 2003.
4. Femino D; Conrad E “Orthopaedic Knowledge Update” OKU 3, USA 2006.
5. Lovel and Winter's “ Pediatric Orthopaedics” 5ta Edicion, 2005.
6. Ortiz, E; Isler, M; Navia J, “Pathologic fractures in children” Clin. Orthop vol 432, march 2005, p 116-126,
7.Park,A “Pathological fractures secoundary to unicameral bone cyst. Int Orthop 18: 20-22, 1994,
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3.11. Algoritmo de las fracturas del tobillo infantil.
Dr. Martin D 'Elia

Las fracturas en la region del tobillo en pacientes en edad puberal o prepuberal siguen presentando en la
actualidad controversias con respecto a su adecuada interpretacién, evaluacién y tratamiento.

Las lesiones fisarias distales de la tibia y del peroné han sido reportadas entre un 25 y un 38% de todas las
lesiones fisarias ubicandose en segundo lugar luego de las lesiones fisarias del radio distal. Aproximadamente
el 5% de las fracturas tobillo involucran la fisis. Sin embargo en pacientes con inmadurez esquelética, la
relacion se invierte, siendo mas frecuentes las lesiones fisarias del tobillo que las de las diafisis de tibia y
peroneé.

Clasificacion.
De acuerdo a su mecanismo de produccién en:
e Supinacién-inversion
¢ Supinacidn-flexion plantar
e Supinacién -rotacién externa
« Pronacion-eversién —rotacién externa
Fracturas transicionales:
o Compresion axial
e Fractura triplana

La fractura transicional de la tibia distal, término acufado por Titze y Ehalt, debido a que su produccién
es edad dependiente, ocurre sélo en pacientes adolescentes que estan en su transicién hacia la madurez
esquelética, cuando el cierre de la tibia distal ha comenzado, el cual es asimétrico y progresivo.

Estas lesiones que representan lesiones tipo Il y IV combinadas de Saiter-Harris, presentan como
potenciales complicaciones el cierre parcial o completo de la placa de crecimiento, la cual puede ocasionar
acortamiento del miembro afectado, deformidad angular de la articulacion del tobillo o incongruencia de la
superficie articular.

Tratamiento.

Todas las lesiones son estudiadas en forma inicial con radiografias en proyeccién anteroposterior y de
perfil, cuando el trazo no es muy identificable se realizan radiografias oblicuas. Luego de la inmovilizacion
inicial, se complementa con tomografia axial computada en todos los casos para definir la tactica terapéutica.
En los pacientes en los que hay disponibilidad se recomienda tomografia con reconstruccion tridimensional
del sitio lesional.

Las lesiones con menos de 2 mm. son tratadas con bota corta de yeso durante 6 semanas. Las lesiones
que tienen mas de 2 mm. de desplazamiento son tratadas con reduccién cerrada en rotacién interna,
agregando flexién dorsal en las biplanares o eversion en las triplanares cuando no se logra la reduccion
anatémica deseada, y yeso tipo bota larga en 30° de flexion de rodilla. Cuando el desplazamiento supera los
2 mm. luego de la reduccion inicial se procede a la reduccién quirdrgica y fijacion con osteosintesis.

En los pacientes con lesion biplanar se realiza abordaje minimo sobre el fragmento anterolateral epifisario
tibial y se fija con tornillo esponjosa de 4 mm. de rosca parcial colocado en direccién anteroposterior.

En los pacientes con lesion triplanar, se realiza en primer lugar reduccién de la fractura epifisaria fijando
con 1 o 2 tornillos esponjosa de 4 mm. colocados en direccion de medial a lateral o anteroposterior segtin
la direccién del trazo fracturario. Cuando es necesario se procede a reducir el fragmento metafisario y se fija
con tornillo maleolar o esponjosa de 4 mm. seguin el tamario del mismo, colocado en sentido anteroposterior.
Cuando la reduccién no es alcanzada, se amplia en forma minima el abordaje y procede a retirar el periostio
que se encuentra interpuesto e impide la reduccién adecuada. El tiempo de inmovilizacion se extiende por
espacio de 6 semanas con bota corta de yeso.

En los casos que se considera necesario se realiza la osteosintesis del peroné con tornilos corticales
3,5 mm. o placa tercio de tubo si existe conminucién.

Complicaciones.

Ante la posibilidad de la produccion de una barra fisaria, se han establecido las lineas de Harris, que
son lineas que en la Rx aparecen en la metéfisis paralelas a la placa fisaria como indicadores fehacientes
de trastornos del crecimiento fisario y suelen aparecer a los 6 meses de la lesion inicial . Harcke y col
han reportado la deteccidén temprana de arresto fisario con TAC realizando cortes menores a 2 mm.. La
resonancia magnetica, si esta disponible, es en la actualidad el estudio de eleccién para determinar tamafo
y ubicacién de la barra fisaria sobre todo en pacientes que presenten méas de 2 afios de potencial crecimiento
longitudinal del miembro afectado.

Ante la presencia de desejes angulares en el plano frontal, la posibilidad de correccién aguda o progresiva
es una alternativa valida. Paley y col. han efectuado un aporte importante a la realizacién de una planificacion
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adecuada, el test de Mala orientacion articular (1992), consiste en una serie de cuatro pasos que basados
en principios geométricos nos permite reconstruir la anatomia y permitir la alineacién de las articulaciones
afectadas . Permite en encontrar lo que denominé el CORA o centro de rotacion de la deformidad y de esa
manera planificar la osteotomia correctiva y su eventual fijacién, sin cefirse a un Unico recurso de osteosintesis.
Lubicky y col. presentd un trabajo sobre osteotomias de correccién para deformidades residuales de tobillo
realizando la misma a través de la placa fisaria residual en pacientes mayores de 10 anos, debido a la
limitada importancia en el crecimiento longitudinal del miembro de la fisis distal de la tibia luego de esa edad,
que no es mayor de 3 mm. por ano, este hecho esta publicado por otros autores.

Es fundamental realizar buen estudio por imagenes para definir la tactica de tratamiento.

La reduccién en la regién fisaria y la superficie articular debe intentar ser perfecta.

- Toda fractura con mas de 2 mm. de desplazamiento entre los fragmentos debe ser reducida en forma

inicial, ante la minima duda realizar reduccién abierta, utilizando técnica atraumatica para evitar la
lesién del anillo pericondral de la fisis en forma iatrogénica.

Evitar en lo posible la placa fisaria durante la fijacién con osteosintesis.
El seguimiento ulterior con Rx focalizadas y TAC es de capital importancia para el resultado final.

El test de malaorientacién propuesto por Paley, es una alternativa valida para lograr la correccién de
la deformidad angular de la region del tobillo.

Es fundamental la informacion precisa al paciente y familiares sobre la posibilidad de secuelas
a mediano y fargo plazo ya que las mismas no son totaimente prevenibles a pesar de realizar el
tratamiento.
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3.12. Enfoque en las fracturas expuestas en Pediatria.
Dr. Martin D’Elia

Las fracturas expuestas se producen como consecuencia de traumas de alta energia o heridas penetrantes.
La tibia es el sitio mas afectado (50%), tanto en pacientes pediatricos como adultos.
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La clasificacion tradicional de Gustillo; modificada por Mendoza, sigue siendo la mas utilizada, al igual
que en adultos, porque provee una descripcidn clara y completa de la lesion, permitiendo la programacion
del tratamiento y efectuar una valoraciéon pronéstica.

Tipo Herida Externa Patron Fractura Lesion Partes Blandas
Tipot <2cm Simple Contusion muscular
minima
Tipo 2 2-10cm Simple; Lesién muscular
conminucién minima moderada
Tipo Extensa o Comminuta o fractura |Adecuada cobertura
A por Arma de segmentaria tejidos blandos locales
Fuego
Tipo Extensa o Arrancamiento Cobertura incompleta;
I B Herida con peridstico extenso; hueso expuesto
atriccion pérdida 6sea
Tipo Igual a Il B Igual a lll B Lesion Neurovascular
e
Gustillo R, Mendoza R, Williams D. Problems in the management of type Il
(severe) open fractures: a new classification. J Trauma 1984;24:742

Tratamiento.

El manejo terapéutico requiere rapida iniciacién de antibiéticos y profilaxis antitetanica.

La irrigacién y el debridamiento deben ser efectuados lo antes posible, para minimizar el riesgo de
infeccién.

Los tejidos necrdticos y desvitalizados deben ser removidos.

Ef hueso denudado de partes blandas, muy contaminado, debe ser removido.

» En nifios, la conminucion suele ser menor que en adultos, y el periostio suele estar unido a la

mayoria de los fragmentos.

Los fragmentos avasculares, unavez limpios se pueden preservar si se compromete la estabilidad
mecanica de la fractura.

El hueso debe ser estabilizado para generar las condiciones éptimas para la cobertura de partes
blandas. '

La estabilizacion con fijacién externa es preferible, pero hay reportados excelentes resultados con
pins + yeso, placas y tornillos y fijacién flexible intramedular.

¢ Los cultivos pueden ser obtenidos, pero su valor para el manejo infectoldgico es cuestionable.

El cierre parcial de las heridas es aceptable en las fracturas expuestas tipo | y Il

En los pacientes en los que deben ser dejadas las heridas abiertas, se recomienda un “second look”
entre las 48 y 72 hs, para repetir la irrigacion, debridamiento y cierre primario diferido o colgajo de
cobertura rotado o libre.

Las antibi6ticos se aplican minimo por 72 hrs: las cefalosporinas son usadas para heridas tipo |, y los
aminoglucosidos son agregados en las lesiones tipo it y lll.
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Complicaciones.
Suelen ser las mismas que las reportadas en adultos
Kreder y Amstrong, reportan que un retraso mayor a 6 hs se correfaciona con una tasa del 25% de
infecciones, comparada con un 12% de los pacientes operados dentro de las 6 hs.
La edad suele ser referida como un importante factor pronéstico:
- Los pacientes menores de 12 afos requieren manejo quirtrgico menos agresivo, curan més rapido,
tienen menor tasa de infecciones y tienen menos complicaciones que nifos mayores
- lLos pacientes mayores de 12 anos tienen patrones fracturarios y complicaciones similares a los
adultos.
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3.13. Indicaciones y técnica en lesiones de la espina tibial y de la TAT.
Dr. Eduardo Baroni

Fractura de la espina tibial.

Introduccion.

La fractura avulsién de la espina tibial es una lesién relativamente frecuente en los nifos.

La causa mas frecuente son las lesiones en el deporte y los accidentes de bicicleta. EI mecanismo de
produccioén, es el valgo forzado, con rotacién externa de la tibia.

Habitualmente presentan un desplazamiento suficiente como para indicar tratamiento quirdrgico, dicho

tratamiento consiste en la reinsercion con o sin osteosintesis de la espina tibial, evitando [a lesidn del cartilago
de crecimiento.

Clasificacion.

Meyer y McKeever propusieron una clasificacién basada en el grado de desplazamiento:
Tipo I: minimo desplazamiento.

Tipo Il: desplazamiento de un tercio, o la mitad anterior del fragmento.

Tipo lll: separacién completa del fragmento avulsionado.

Mas tarde Zaricznyj propuso un Tipo IV, cuando existe conminucion del fragmento.

Diagnostico:

Clinicamente, presentan impotencia funcional, tumefaccion de rodilla, que se traduce generalmente por
hemartrosis, aumento de la laxitud articular, con maniobra de Lachman positiva, a veces dificil de valorarla
por el dolor.
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Tratar de descartar lesiones asociadas, como rupturas meniscales.
La Rx muestran avulsion de la espina tibial, mas evidente en la Rx de perfil.

Tratamiento.

En las fracturas Tipo | y Il sin desplazamiento o con desplazamiento minimo, se inmoviliza con calza de
yeso durante 6 semanas.

Algunos autores proponen con 102 a 152 de flexion para relajar el fasciculo pdstero lateral del LCA, y que
no sea esa la causa del desplazamiento al dejar la rodilla en extension.

Otros, recomiendan la inmovilizacién en extensién completa o hiperextensioén de rodilia para hacer que el
condilo femoral comprima el fragmento, acercandolo al lecho de la fractura.

En las Tipo lll, coincidimos con la reduccion, preferentemente por via artroscopica.

A veces, es necesario extraer coagulos, retirar el menisco interno o el ligamento intermeniscal anterior
interpuesto en el foco de fractura.

La fijacion puede realizarse con clavos lisos, sutura con alambre o nylon, tornillos canulados, siempre
tratando de no atravesar el cartilago de crecimiento, permaneciendo dentro de la epifisis.

Este procedimiento se asocia a una inmovilizacion durante aproximadamente 6 semanas. El prondstico
en general es bueno.

Realizamos una técnica que nos permite, bajo visién artroscépica reducir las fracturas de la espina tibial.

Consiste en la liberacion del ligamento intermeniscal anterior, factor que impide la reduccién,
transformando la mayoria de las fracturas grado !l y Il en grado 1.

No empleamos ningln elemento de fijacion intraarticular, esto permite disminuir el tiempo quirtrgico, con
menor morbilidad y una mejor recuperacién funcional.

Se mantiene la reduccién con calza de yeso en extension durante seis semanas.

Complicaciones.
Pérdida de la extensién completa, laxitud anterior residual, alargamiento del ligamento ( puede ser por
efecto del traumatismo), hipercrecimiento de la espina tibial, etc.
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Fracturas de la tuberosidad tibial.

Introduccidn.

Las avulsiones de la tuberosidad tibial constituyen el 1,8 % de todas las lesiones epifisarias.

La edad de presentacién mas frecuente es entre los 13 y 16 afios.

Ogden relacion6 y comparé esta fractura con las Tipo Tillaux que se producen en edades en que el cierre
fisario fisioldgico ya ha comenzado.

La fuerte contraccion del musculo cuadriceps, luego de una resistencia produce la avulsion de la TAT
(saltos deportivos).

Factores predisponentes : patela baja, retraccion de la musculatura de los isquiotibiales, enfermedad de
Osgood Schiatter.

Clasificacion.

Watson-Jones, describid tres tipos de fractura por avulsién de la tuberosidad tibial.

Tipo | : pequefio fragmento que representa parte de la tuberosidad, estando avulsionado y desplazado
hacia arriba.

Tipo Il : la fractura se produce después de la union entre el centro de osificacion de la tuberosidad y la
metafisis, de modo que la epifisis de la tuberosidad se separa de la epifisis de la tibia proximal.

Tipo Ill ; afecta la epifisis proximal de la tibia, extendiéndose hasta la superficie articular.

Diagndstico.

Clinicamente presentan tumefaccién, can dolor, limitaciéon de la movilidad que puede llegar hasta la
impotencia funcional, la rétula puede encontrarse ascendida.

En la RX cobra importancia el perfil.
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Tratamiento.

Las fracturas sin desplazamiento, se tratan mediante inmovilizacién con calza de yeso en extensién
durante 5 a 6 semanas.

En las desplazadas el tratamiento es la reduccién, (cerrada/abierta), fijacién interna mas calza de yeso en
extensién por 5-6 semanas.

Las Tipo 11l requieren una reduccidon anatdmica para restablecer la integridad de la superficie articular,
pudiendo asociarse a rupturas meniscales.

Complicaciones.
Genu recurvatun (cierre prematuro de la fisis), en nifios menores de 11 afos, pérdida de la extension
completa (tipo Il), atrofia del cuédriceps, etc.
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3.14. Manejo en las fracturas de la pierna.
Dr. Oscar Bassini

Le sigue en frecuencia a las fracturas del antebrazo y fémur.

Las lesiones en esta regidon pueden originarse por traumatimos directos, por fuerza de torsion o
rotacion.

Como en todo traumatismo importante, se debe valorar las lesiones asociadas, caracteristicas de las
mismas y del tipo de accidente.

Por ejemplo, en nifos pequefos es caracteristica la lesién por rotacién, produciendo una fractura
espiroidea que se propaga en sentido proximal, pudiendo afectar el peroné proximal.

Las radiografias deben abarcar rodilla y tobillo.

Las fracturas mas frecuentes se localizan en tercio distal. Menos frecuentes son las localizaciones
proximales, pero éstas pueden producir complicaciones alejadas que se deben advertir a los padres.

Tratamiento.
El tratamiento es generalmente incruento, dejando el tratamiento quirlirgico para las fracturas expuestas,
politraumatizados o con lesicnes asociadas.
Se deben realizar controles periddicos inmediatos y a largo plazo para prevenir o tratar complicaciones.
Aun en fracturas que impresionan simples, pueden presentar complicaciones.
Las inmediatas, como un sindrome compartimental o desviaciones del eje, se evitan con un control
periddico.
Las discrepancias de longitud se pueden dar, pero en menor frecuencia que en las de fémur.
En las fracturas proximales se puede presentar una desviacidn en valgo. Son mas frecuentes entre los 3
y 6 anos, pueden ser fracturas incompletas con peroné intacto.
Se describen varias teorias para comprender su formacion:
- Mayor respuesta vascular del lado interno.
- Interposicién de partes blandas.
- Crecimiento asimétrico.
- Peroné intacto.
- Estimulacion post fracturaria.
Si bien ninguna esta probada por si sola, es factible que todas puedan contribuir a su desarrollo.
En estas complicaciones, la conducta a seguir es expectante, ya que presentan una tendencia a la
correccion espontanea.
El tratamiento quirdrgico presenta un alto porcentaje de recidiva, y lo que aln es peor, presentar un
retardo de la consolidacién y/o pseudoartrosis.
En el tratamiento de las fracturas de la pierna se realiza reduccién y yeso inguinopedio, con rodilla en 45°
de flexion en las inestables. Se aceptan deformidades en varo de 109, valgo de 52 y angulaciones de 102. Se

pueden aceptar acortamientos y cabalgamientos de hasta 1 cm en niflos pequenos y traslaciones de hasta
un 50% en adolescentes.

(23 55 o



La reduccion abierta y la estabilizacion quirlrgica es infrecuente, realizadndose en:
- Fracturas abiertas.
- Fracturas conminutas.
- Fracturas inestables con pérdida de correccion.
- Rodilla flotante.
- Fracturas en nifios con espasticidad.

Las fracturas expuestas G ! y algunas G |l se les realizan de entrada el tratamiento con ATB y cobertura
antitetanica correspondiente y bajo anestesia general la toilette mecanica y quirargica. Se inmoviliza con
yeso inguinopedio. A las 24-48 horas realizamos una ventana al yeso para controlar herida y evolucion.

En las fracturas G Il, G lll y con lesiones asociadas, ademds del correspondiente tratamiento médico-
quirtrgico, se inmoviliza con tutores externos,

Seguin gravedad y caracteristicas de la lesidn, se utilizan tutores de tipo tubular o llizarov, que nos
permiten realizar las curaciones necesarias y las intervenciones de otros especialistas, como ser cirugia
plastica para realizar colgajos vascularizados o rotatorios e injertos libres de piel, y del cirujano general, en
lesiones abdominales.

Complicaciones.
En las lesiones graves son frecuentes diferentes tipos de complicaciones, como ser:
- Pseudoartrosis.
- Discrepancia de longitud.
- Alteraciones del eje.
- Infecciones.
- Equino traumatico.

Estos tipos de complicaciones implican tratamientos complejos y de larga evolucion, que los padres
deben saber desde el inicio.

Bibliografia.
1. Campbell “Cirugia ortopédica” Vol 2 pp 972-976 Ed. Panamericana
2. Rockwood, Wilkins “Fracturas en el nino” Tomo 2 pp 529-562 Editorial Marban

3.15. Fracturas del fémur ¢Cuando y como?
Dr. Oscar Bassini

Las fracturas de la diéfisis del fémur, son relativamente frecuentes en los ninos y deben considerarse
como lesiones graves por la violencia del traumatismo que produce esta lesion.

Ante una lesion de este tipo se debe realizar una evaluacidon meticulosa del estado general, lesiones
asociadas y complejidad de la fractura.

Cada grupo de edad presenta patrones tipicos, teniendo respuestas cuantitativas, cualitativas, fisiolégicas
y psicologicas diferentes.

El médico debe estar familiarizado con el mecanismo probable del traumatismo, las lesiones asociadas,
las secuelas que pueden presentarse y ser transmitidas a los padres.

Tratamiento.
Para ello es necesario valorar:
- Edad del paciente.
- Lesiones asociadas, en especial las neurovasculares.
- Rx abarcando la articulacién proximal y distal. Recordar que la luxacién traumética de la cadera pasé
inadvertida cuando se asocio a esta patologia.
- Complejidad de la fractura.
- Métodos u opciones para un tratamiento adecuado.
- Eleccién de la mejor alternativa para ese momento.
- Hablar con los padres de posibilidades de correcciones o cirugias posteriores, como asi también de
complicaciones y/o secuelas posteriores.

Si bien, ha ido en aumento la tendencia al tratamiento quirdrgico, dado por una mayor posibilidad de
diagndsticos exactos, mejoras en la tecnologia de los implantes y de su colocacién, fijaciones minimas y
transitorias, costos de hospitalizacion y una creciente presion social por resultados perfectos inmediatos,
seguimos preconizando el tratamiento incruento.

En menores de 10 anos, sin lesiones asociadas, realizamos el yeso 90-90, a su ingreso, por guardia y nos
guiamos por el siguiente esquema:
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Menores de 2 anos Mayores de 2 anos Mayores de 5-6 anos

l l l

Yesos 90-90 Yesos 90-90
Sin anestesis Con anestesis

Anestesia General

l

Traccion ésea
supracondilea

l

Yeso 90-80 con calzén
contralateral

En menores de 2 anos se debe pesquizar maltrato.

En los casos con traccidn ésea supracondilea, dejamos colocado el estribo, o un semiaro de llizarov, para
mantener en tension la clavija y evitar su arqueamiento.

Se da el alta hospitalaria a las 24-48 horas, dependiendo de la tolerancia al yeso.

Se realizan controles radiograficos post yeso, a los 7 dias y a los 15 dias.

Se aceptaron angulaciones, segun localizacién y edad, de 152-202 en el plano frontal, de 202-252 en el
plano sagital y cabalgamientos de hasta 2 cm.

El retiro de la clavija con el estribo, en los casos con traccion dsea, se realizd a los 30 dias y el retiro del
yeso entre los 50-80 dias, con la consolidacién radiolégica.

Complicaciones.

En el Journal of Pediatric Orthopaedics de septiembre-octubre del 2006 se publica un articulo que describe
sindrome de Volkmann y sindromes compartimentales con este método.

Si bien, nuestra forma de realizacién de este procedimiento difiere de lo mostrado por estos autores, se
debe controlar y dar instrucciones a los padres antes signos de sospecha que sugieran estos sindromes,
para su eventual tratamiento.

Las angulaciones mayores a las aceptadas, se corrigen facilmente mediante cufias de aperturas. Evitar
cufas de sustraccién que aumentan el acortamiento.

Las discrepancias de longitud no han superado las tolerables, excepto en 2 casos en que se realizaron
cunas de reseccion para correccion de angulaciones.

En los casos de traccion 6sea supracondilea se han observado pocos casos de infeccién superficial a la
entrada de la clavija, que cedieron con el retiro de la misma o con ATB orales.

Resultados.
Todas las fracturas consolidaron. No se observo rigidez articular. No hubo refractura.

Tratamiento quirdrgico.
- De urgencia: en las expuestas.
- De eleccién: en los politraumatizados, rodilla flotante y fracturas con mas de un fragmento.
- Una alternativa vélida en mayores de 10 arios.
- Enlas fracturas expuestas somos partidarios de la colocacién de tutores externos de tipo tubular.

Presentan como caracteristicas.
- De facil y rapida colocacién.
- Se puede colocar en terapia.
- Facil de corregir angulaciones.
- Permite realizar toilettes mecéanica y quirtrgica.
- Permite el cambio de clavos practicamente en cualquier direccion.
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Complicaciones.
Las mas frecuentes son:

- Retardo de la consolidacion.
Refracturas.
Infeccién.
Discrepancias de longitud.
Limitacién de la movilidad.

Placas y tornillos.
No tenemos experiencia.

Endomedulares.

Los mas frecuentes y de mayor utilizacién en pediatria.

Pueden ser rigidos o elasticos.

En muchos de estos casos se coloca yeso pelvipédico para asegurar su estabilidad.

Bibliografia.
1. Bassini, O; Dello Russo, B; Ocampo, J; Grosso, JA “ Evaluacién de morbi-mortalidad en pacientes
politraumatizados”. Revista de S.A.O.T.!. Ortopedia Pediatrica 1993. N21, Pag. 53
Campbell “Cirugia ortopédica” Vol 2 pp 972-876 Ed. Panamericana
3. Groiso, JA; Bassini, O, Dello Russo, B “Tratamiento de las fracturas diafisarias de fémur” Ortopedia
Pediatrica. Ao 1f N21, Pag.17. Diciembre, 1990.
4. Rockwood, Wilkins “Fracturas en el nino” Tomo 2 pp 529-562 Editorial Marban
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3.16. Algoritmo de las fracturas de la Columna Vertebral.
Dr. Eduardo Galaretto
Servicio de Patologia Espinal — Htal. Garrahan

Las lesiones en la columna vertebral ocupan 3% del total de las lesiones trauméticas en los nifios (0 a 18
anos).

La tercera parte de las lesiones presentan alteraciones neuroldgicas, de las cuales el 80% son
incompletas.

Las lesiones estan producidas en su mayoria por accidentes vehiculares, traumas deportivos y traumas
domésticos. Hay dos etiologias propias de la poblacién infantil: lesiones producidas durante el parto y el
maltrato infantil. Se hallaron lesiones graves sobre la columna cervical en el 40% de los bebés que morian
durante el parto, lo cual habla de la alta incidencia de éste tipo de lesiones. Con respecto a las lesiones
producidas por maltrato no existen datos de la incidencia de la patologia debido posiblemente a una falta de
denuncia y consecuentemente un sub-registro de la misma.

Otra situacion que generan consultas frecuentes en nuestro Servicio son las lesiones de columna cervical
sobre patologias pre-existentes (reconocidas o no). Ante una lesién de magnitud no concordante con la
cinematica del trauma debe investigarse sobre la posibilidad de presencia de tumores, displasias 6seas,
malformaciones congénitas, infecciones o traumas previos.

Los niflos menores de 8 afnos presentan diferencias anatémicas y estructurales que generan una
distribuciéon de las lesiones diferente a los adultos

¢ Mayor proporcién del tamano de la cabeza con respecto al tronco.
Apdfisis articulares poco desarrolladas (poco continentes).
Discos intervertebrales amplios.
Hipotonia muscular.
Hiperlaxitud articular
Soporte ligamentario posterior pobre.

Estas caracteristicas determinan que el 70% de las lesiones se localicen en la regién cervical y la mayoria
en la columna cervical alta (C1-C2-C3).
Una vez diagnosticada la lesion el cirujano debe decidir:
» Sirequiere tratamiento quirrgico o no.
« Si es necesario realizar descompresion, estabilizacién o ambas a la vez.
» Determinar si los procedimientos deben ser realizados por via anterior, posterior o combinados.

Diferentes clasificaciones se han propuesto para ayudar al cirujano a la toma de decisiones. La mayoria de

ellas hace referencia a la situacién biomecéanica o estructural de la lesién sin considerar el Status Neuroldgico
de la misma.
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El grupo liderado por Alexander Vaccaro (Spine Trauma Study Group) propuso una nueva clasificacion
(TLISS) la cual incluye ios siguientes ftems a evaluar previo a la toma de decision sobre el tratamiento:

« Morfologia de la lesién {mecanismo de lesién)
o Status neuroldgico
+ Integridad del complejo ligamentario posterior

Luego de la evaluacién inicial los escenarios mas frecuentes son:

1. Neurolégicamente intacto-complejo ligamentario posterior intacto. En este grupo de pacientes
raramente esta indicado el tratamiento quirdrgico. Es el escenario comdnmente visto en fracturas
por compresion y burst fractures. En un pequefo nimero de casos donde puede existir indemnidad
neuroldgicas (no lesion medular o cola de caballo) pero irritacién radicular pueden beneficiarse con
un abordaje posterior asociado a maniobras de ligamentotaxis.

2. Neurolégicamente intacto-lesién del complejo ligamentario posterior. Este escenario puede hallarse
en fracturas por compresion, burst fracture, distraccion y traslacion. Los desejes o falta de alineacion
suelen ser minimos en los pacientes sin lesién neuroldgica.

3. La estabilizacion por un abordaje posterior es el camino adecuado para estas lesiones. Se deberd
considerar en las lesiones con una disminucién en la altura del cuerpo vertebral mayor a 50% aportarle
un soporte anterior.

4, Lesidn medular incompleta o lesion de cola de caballo- complejo ligamentario intacto. Estas lesiones
son vistas frecuentemente en burst fracture o flexién-distraccién. El objetivo es generar el mejor
ambiente para obtener la méaxima recuperacién neurolégica. Asumiendo que la lesion neurolégica se
debe a una compresidn directa por fragmentos éseos, epifisis 0 material discal, la descompresién a
través de un abordaje anterior es el adecuado en estas lesiones. Por lo general, por el mismo abordaje
puede realizarse estabilizacion primaria, de no ser posible como en las regiones cervicotoracicas o
lumbosacras, un abordaje posterior compiementario puede ser necesario para asegurar la estabilidad
del segmento.

5. Lesidon medular incompleta o lesion de cola de caballo- lesién del complejo ligamentario posterior.
Situacidon encontrada en burst frature, flexién distraccion y fracturas por traslacion. Estas lesiones
requieren descompresién y estabilizacién posterior, 0 sea una fusién circunferencial o 3602. En
burst fracture y fracturas por compresion es preferible inicialmente realizar un abordaje anterior para
descompresion, seguido por un abordaje posterior para completar la estabilizaciéon. Se prioriza la
descompresion sobre la estabilidad. En cambio en las lesiones producidas por distracciéon y por
traslacion por ser extremadamente inestables se priorizara la estabilidad y se comenzara por un
abordaje posterior y complementariamente una descompresion anterior.

6. Lesion neurcldgica completa-complejo ligamentario posterior intacto. Lesiones observadas en las
severas burst fractures o flexion distraccién donde Ia lesidon pasa por el hueso. Este tipo de lesiones
pueden ser abordadas por anterior o posterior indistintamente. Se priorizara el mejor abordaje para
otorgar la mejor estabilidad primaria. La eleccion del abordaje estara sujeta a la presencia de lesiones
asociadas, sitio de la lesién y pericia del cirujano

7. Lesién neuroldgica completa-complejo ligamentario posterior lesionado. Estas lesiones puede
observarse en todos los tipos de morfologia con extrema violencia. Este tipo de lesiones requieren
una estabilizacién primaria, la cual es realizada por un abordaje posterior.

Situaciones particulares en Pediatria.

Fracturas apofisarias.
Este es un tipo de lesion Unica en nifos, mucho mas frecuente en pacientes menores de 10 anos.
Las lesiones pueden ser de tres tipos:
e Marginal.
* Pequenos fragmentos.
+ Grandes fragmentos con fragmentos de cuerpo vertebral.
Estas lesiones suelen ocurrir luego de traumatismos deportivos y son frecuentemente diagnosticadas con
retraso ya que no son evidentes en las radiografias. La TAC y/o RMN confirman la lesién.
Los fragmentos importantes pueden ilegar a causar lesiones neurolégicas (SCIWORA).
Habitualmente la lesién cura con inmobilizacion externa, de no producirse la consolidacién y persistir el
fragmento libre causando sintomas, la reseccion por via posterior esté indicada.

Lesiones medulares sin anormalidades radioldgicas (SCIWORA).

Descrito por Pang y Wilberger en 1982, ocurre debido a la mayor capacidad de elongacién del raquis
respecto a la médula. Cloters en 1923, en su trabajo experimental concluye que la elongacién pasiva hasta
ruptura anatdmica en la columna es 5 cm., mientras la elongacién necesaria para la ruptura anatémica en
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médula y meninges es de 1 cm. La zona mas vulnerable a éstas lesiones es el pasaje cérvico-toraxico.
Las laminectomias estan contraindicadas en éstas lesiones, sbélo generan mayor inestabilidad, las
estabilizaciones posteriores es el tratamiento adecuado.

Deformidades tardias.

1 - Lesion de cartilagos de crecimiento.

La lesion del cartilago apofisario suele ocurrir en las lesiones por flexidon-compresion.

La edad del paciente es una variable muy importante, siendo la posibilidad de deformidad indirectamente
proporcional a la edad del paciente, o sea, a menor edad mayor posibilidad de deformidad.

En fracturas con reducciéon mayor al 50% de la altura del cuerpo vertebral suele ser un indicio indirecto
de lesion de la epffisis.

La lesién puede ser confirmada con RMN y/o TAC.

De evidenciarse la lesidon debe ser tratada agresivamente ya que los segmentos adyacentes no suelen
compensar la deformidad.

La fusién circunferencial es el tratamiento indicado.

2- Deformidad por secuelas neuroloégicas.

En pacientes con lesiones neuroldgicas completas (medulares o del cono) con crecimiento remanente, la
posibilidad de desarrollar deformidades tardias (escoliosis y/o cifosis) es cercano al 100%.

Al igual que la lesién anteriormente mencionada la posibilidad de deformidad es indirectamente
proporcional a la edad del paciente.

Las estabilizaciones posteriores con criterio de deformidades paraliticas son las aplicadas en estos
pacientes.
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3.17. Analisis en fracturas de Monteggia
Dr. José Turpin

Introduccion.
Giovani Batista Monteggia, describié por primera vez la entidad: “Una lesién traumatica con fractura
proximal del cubito y luxacién anterior de la cabeza del radio”.
José Luis Bado, reconocié mas exhaustivamente las caracteristicas de este complejo ente traumatico.
Bado describié “El grupo de lesiones que tienen en comin la luxacién de la articulacién radio-
humero-cubital, asociada con la fractura del cubito a distintos niveles”. El la denominé: “Lesién de
Monteggia”.

Clasificacion.

Se han propuesto muchas maneras de agrupar a estas lesiones, pero las mas empleada sigue siendo la
del trabajo original de José Luis Bado.
Lesiones verdaderas:

TIPO |
Luxacion anterior de la cabeza del radio con fractura diafisaria cubital, en cualquier nivel y con angulacion
- anterior. Es la mas comun, aproximadamente un 70 % de las lesiones verdaderas.
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TIPO I

Luxacion posterior de la clpula radial con fractura metafisaria o diafisaria del cubito, con angulacion

posterior. Es propia del adulto, muy rara en nifios. Aproximadamente un 5 %.

TIPO 1lI

Luxacién lateral o anterolateral del radio proximal asociada con fractura metafisaria cubital (frecuentemente
en tallo verde). Es rara en adultos, la segunda en frecuencia en ninos. Aproximadamente un 25 %.

TIPO IV

Luxacién anterior de la cabeza del radio, con fractura radial y cubital metafisaria o diafisaria, habitualmente

al mismo nivel. Muy rara en nifos, aproximadamente un 1%.

TIPO 1

TIPO Il

\_

TIPO IV

Lesiones equivalentes.

Comparten el mecanismo lesional con el tipo correspondiente de Bado. Las mas frecuentes son las que

fueron descriptas por el autor, y son exclusivamente las del Tipo |.

DELTIPO |

Luxacion aislada del radio (denominacién incorrecta).
- Prono doloroso (subluxacién radial proximal).
- Fractura diafisaria del cubito y fractura del cuello del radio.
- Fractura diafisaria del clbito con luxacion del radio y fractura del olecranén.

- Fractura diafisaria cubital con luxacién capital del radio asociados a fractura del cuelio del radio.
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Luxacién del extremo

superior del radio con Fractura de la diéfisis de la Fractura de la diafisis de la
incurvacién de la ulna ulna y de la cabeza o del cuello ulnay fractqra del radio
del radio. proximal

Fractura de la diafisis de la

ulna. Luxacién anterior y lateral - Fractura de la metafisis ulnar y fractura
del extremo superior del radio Fractura de la metafisis del cuello del radio
mas fractura del olecranén anterior del radio

Equivalente a Monteggia |

DEL TIPO Il (No descripta por Bado).
- Luxacién posterior del codo.

DEL TIPO Il {(No descriptas por Bado).
- Fractura oblicua del cubito metafisario desplazada en valgo, con fractura del condilo humeral
desplazada.
- Fractura del humero distal, de la diafisis cubital y del cuello del radio.

DEL TIPO IV (No descripta por Bado).
- Fractura diafisaria del radio con con fractura cubital proximal angulada anterolateralmente mas
luxacion radiohumeral posterolateral.

Letts publicd una modificacién de esta clasificacion, adaptada a los nifos.
A) Luxacion anterior del radio con deformidad plastica del cubito (incluye a la mal llamada luxacién
aislada del radio). '
B) Luxacion radial con fractura en tallo verde del cubito.
C) Luxacion radial con fractura completa del cubito.
D) Tipo Il de Bado.
E) Tipo lil de Bado.

No se incluye el tipo IV.

Inicidencia.
De todas las fracturas de antebrazo en ninos, el 0,7 % son lesiones de Monteggia. El pico de incidencia

esta entre los 4 y los 10 anos.

Mecanismo Lesional.
Se han postulado 3 probables mecanismos para las lesiones del tipo |I.

Trauma directo.
Speed y Boyd en 1940 publicaron que el principal mecanismo de produccion era el impacto directo

sobre el cdbito, como ocurria frecuentemente al querer detener un golpe dirigido a la cabeza con un baston
o garrote. Esto corroboraba lo propuesto por el mismo Monteggia.
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Hiperpronacion. .
Evans en 1949 publicd sus estudios en cadaveres reproduciendo la lesion tipo | de Bado mediante la
hiperpronacién del antebrazo.

Hiperextension.

Tompkins, en 1971, propuso como mecanismo mas frecuente la caida con el antebrazo en pronacion, lo
cual produce la Hiperextension del codo, luxacién anterior del radio y finalmente la fractura del ctbito.

La lesion puede ocurrir como cualquiera de los tres mecanismos en determinadas circunstancias.

Ademas de las fuerzas lesionales externas, debe tenerse en cuenta las relaciones osteoligamentarias
dindmicas de las articulaciones del codo y la fuerza muscular del biceps, el ancéneo y los flexores del
antebrazo.

Diagnéstico.
Muchas veces es pasado por alto.

Clinica.
Dolor, impotencia funcional, deformidad. Antebrazo en pronacién fija.

Radiografias:.

Siempre pedir Rx que incluya antebrazo, codo y mufeca.

Si existe acortamiento de un hueso del antebrazo implica luxacién radiocubital proximal o distal.

La reduccién de la cabeza del radio se evalia mejor en el perfil estricto en supinacién. La linea que sigue
el eje del radio debe cortar por la mitad al capitellum.

En el frente en supinacion las 2 lineas paralelas a la difisis que siguen los bordes de la clpula radial
deben rodear al capitellum.

La “luxacién traumética aislada del radio” es controvertida. Lincoln y Mubarac comprobaron en todos
sus pacientes que siempre habia algin grado de deformidad plastica del ctbito, lo cual se evidenciaba con
lo que llamaron “signo de la curvatura ulnar”.

Normal

Signo de curvatura ulnar
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Otra controversia.
Luxacién traumatica inveterada vs. Luxacién congénita. La luxacion congénita habitualmente es bilateral
y posterior.

Tratamiento.
Aproximadamente el 90% de todas las lesiones de Monteggia en nifios tienen resultados buenos a
excelentes. Los fracasos habitualmente se relacionan con un retraso en el diagnostico y el tratamiento.

El tratamiento tiene tres pilares:
- Reducir el cubito.
- Reducir el radio.
- Neutralizar las fuerzas deformantes.

TIPO I.

Reduccion incruenta.

Se realiza traccion longitudinal con el antebrazo en supinacién. Se reduce la angulacién cubital. Si al
reducir el cubito no se redujo el radio, se presiona la cabeza radial hacia posterior y se flexiona el codo. Se
inmoviliza en supinacién con aproximadamente 1002 de flexion del codo.

Reduccion quirtdrgica.

Silafractura del cubito es oblicua y permanence inestable se recomienda la fijacion interna. Puede hacerse
percufanea en forma anterograda desde la punta del olécranon o a través de un abordaje, con reduccién y
enclavijado retrégrado.

Si luego de fijar el ctibito, aun no se puede reducir el radio, se debe explorar los elementos interpuestos:
el ligamento anular o pequenos fragmentos osteocondrales.

- Recomendamos la via del ancéneo por ser menos agresiva que el gran abordaje de Boyd.
- No recomendamos usar una clavija trascapitelar por la posibilidad que esta se rompa.
- El yeso se mantiene 4 a 6 semanas, luego se retira la clavija intramedular y se inicia la movilizacién.

TIPO Il.

El mecanismo de produccién es el mismo que el de una luxacion posterior de codo, es decir una fuerza
longitudinal que se aplica sobre el antebrazo con una flexion aproximada de 602. Si resisten los ligamentos,
en vez de luxarse el codo se produce esta lesion.

- La reduccion se hace mediante traccion longitudinal con el antebrazo en extensién o en ligera
flexion.

- Luego se realiza un yeso con la suficiente extensiéon de codo como para mantener la estabilidad del
cubito.

- Si el ctbito no es estable, puede fijarse en forma endomedular.

- El yeso se mantiene de 6 a 8 semanas.

TIPO IIl.

El mecanismo de produccion es un stress en varo del codo.

Para reducirlo se aplica traccién con el codo extendido y en supinacién, se lo lleva al valgo intentando
reducir la cupula radial mediante presién digital lateral.

Se realiza un yeso en flexion durante 4 a 6 semanas.

Si no se consigue la reduccion se explorara la interposicion de partes blandas entre la cabeza radial y el
cubito y se puede realizar fijacion intramedular del cubito.

TIPO IV.
Son muy raras.
1- Estabilizar la fractura radial.
2- Restaurar el gje cubital.
3- Reducir la cabeza del radio.
La estabilizacién de la fractura radial convierte el tipo IV en un tipo I. Si la fractura es inestable se debe
hacer fijacion interna (si el nifio tiene mas de 12 afos puede tilizarse placas y tornillos).

Lesiones Equivalentes.
El mecanismo, el diagnostico y el tratamiento son similares al de Ia lesion respectiva.
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Complicaciones.

Luxacion persistente de la cabeza del radio.

Generalmente no son dolorosas en los primeros afnos y si bien limitan la pronacidn, la flexoextensién suele
estar conservada. Sin embargo, debido al crecimiento continuo del radio luxado, el cubito valgo empeora, la
cabeza radial se agranda y puede comprimirse el nervio interdseo posterior con parélisis radial progresiva,
se limita progresivamemente la movilidad y se genera mayor inestabilidad.

Clasicamente el tratamiento fue esperar el fin del crecimiento y luego resecar la cabeza del radio.

Actualmente se aconseja la reduccion abierta de la cUpula radial con reconstruccion del ligamento anular.
Habitualmente es necesario realizar osteotomia de realineacién del cubito y en ocasiones también del radio
(luxacidn anterior antigua con grave deformidad y limitacion de la flexion).

El procedimiento esta indicado siempre que no exista dafo articular ni gran incongruencia debido al
sobrecrecimiento de la cabeza radial. La técnica de reconstruccién mas utilizada es la de Bell-Tawse con
modificaciones. Se utiliza fascia y tenddn del triceps.

Lesiones nerviosas:

Se producen en el 10 a 20% de las lesiones de Monteggia.

Mas comun es la del nervio interéseo posterior. Habitualmente la recuperacion se da espontaneamente
antes de los 3 meses.

Le siguen en frecuencia las del cubital y el mediano (en ese orden).

Osificaciones periarticulares:
Alrededor del 7% de estas lesiones tienen algun tipo de osificacion heterotdpica. Habitualmente se
reabsorven antes del ano sin secuelas.

Bibliografia.
1. Bastos Mora, Valle Burriel “Diccionario enciclopédico ilustrado de traumatologia “ pp 7-11/227 Ed.
Médica Jims
Campbell “Cirugia ortopédica” Vol 2 pp 972-976 Ed. Panamericana
Green, S “Traumatismo esquelético en nifio” 22 edicién. Pp 211-227 Ed. Panamericana
Rockwood, Wilkins “Fracturas en el nino” Tomo 2 pp 529-562 Editorial Marban
Schatzker, T “Tratamiento quirdrico de las fracturas” 22 edicién. Capitulo 9 pp 115-143. Editorial
Panamericana
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capituLo4
CADERA

4.1, Pautas para el manejo del paciente con enfermedad de Perthes.
Dra. Valeria Amelong

El manejo del paciente con enfermedad de Perthes continta siendo un tema de gran controversia de la
Ortopedia Infantil.

A pesar de la gran cantidad de publicaciones y estudios referidas al tema, no hay consenso entre los
médicos respecto de! tratamiento de esta patologia.

* (Qué factores influyen o determinan esta situaciéon?
o Elhecho de que el curso clinico y radiolégico de esta enfermedad es muy variable, y su historia
natural no bien conocida.
o La existencia de numerosas clasificaciones {Catedral, Herring, Salter-Thompson) que dificultan
la interpretacién y comparacién de resuitados.
o Lafalta de estudios adecuados desde el punto de vista metodolégico que permitan establecer
conclusiones validas.

En el ano 2004, Herring publicd un trabajo en donde estudio tanto la confiabilidad de las clasificaciones
radiogréficas como los factores pronésticos y la influencia del tratamiento en el resultado alejado de los
pacientes con enfermedad de Perthes.

Este trabajo es de nivel Il para la Medicina basada en la evidencia, es decir, retine los criterios para avalar
la modificacién de una conducta terapéutica.

En nuestro Servicio adoptamos las conclusiones de este trabajo para el protocolo de tratamiento de los
pacientes con Perthes.

* ¢Qué variables debemos tener en cuenta al momento de decidir nuestra conducta?
o _Edad: se refiere a la edad cronoldgica al inicio de los sintomas
o_Clasificacion del Pilar Lateral modificada (Herring).
Para esta clasificacion se necesita una Bx de pelvis Frente estricto en la cual se debe:
19) Determinar el estadio: '
o Inicial; . nticleo mas denso y pequeno
. aumento del espacio articular
. metéafisis radioltcida
. fisis irregular
o Fragmentacion: . epifisis comienza a fragmentarse
. reas mas densas/ mas llcidas
. fractura subcondral
o Reosificacion (reparacién): . retorno a la densidad radiolégica normal
. méas evidente la alteracion de la forma
o Secuelas: deformidad residual
Si el paciente se encuentra en el periodo de fragmentacién temprana (en promedio a 6 meses de inicio
de los sintomas) procedemos a clasificar el pilar lateral
Importante: si se encuentra en periodos mas avanzados no podemos utilizar la clasificacion
29) Medir el Pilar Lateral:
o Se define como “porcidn lateral de la cabeza que esta separada de la porcion central por una
linea radiollcida de fragmentacion”
o Si el limite no es visible: tomar arbitrariamente el 25% del ancho de la epffisis, medido a nivel del
cartilago de crecimiento.
o Es util evaluar varias Rx y utilizar la de mayor compromiso de! pilar para la clasificacion.

Teniendo en cuenta no sélo la altura , sino también el ancho y el grado de osificacién se clasifica en :
o A : Pilar lateral intacto: sin cambios de densidad ni pérdida de altura
o B : Pilar Lateral >50% altura original, ancho y bien osificado
o B/C: - Pilar Lateral >50% altura original, pero pobremente osificado. - Pilar Lateral >50% altura
original pero muy angosto. - Pilar Lateral con exactamente 50% altura original deprimido con
respecto al Pilar Central
o C: Pilar Lateral <50% altura original
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La importancia de estas dos variables radica en que ambas son determinantes del pronéstico de los
pacientes con enfermedad de Perthes, ya que:
o Los pacientes del grupo A de la clasificacion de Herring tienen buen prondstico,
independendientemente del tratamiento instituido
o Los del grupo B y B/C tienen diferente prondstico de acuerdo a la edad: - en menores de 8
anos el pronostico es bueno sin importar el tratamiento - en mayores de 8 anos el prondstico
mejora con el tratamiento quirdrgico de contencién, ya sea osteotomia de Salter como femoral
varizante.
o Los pacientes pertenecientes al grupo C de la clasificacidn de Herring son los de peor pronéstico,
el cual no se ve modificado por el tratamiento
De lo anterior se deduce que s6io son candidatos a tratamiento quirdrgico con técnicas de cobertura de
la cabeza (osteotomia de Salter o femoral varizante) los pacientes de los grupos B y B/C de la clasificacion

de Herring mayores de 8 afos de edad cronoldgica al inicio de los sintomas.
Este grupo representa aproximadamente un tercio del total de pacientes con enfermedad de Perthes.

o (Cudl es el tratamiento a seguir?
En base a la edad y el Pilar Lateral el tratamiento es el siguiente:
o Herring A: tratamiento sintomatico
o Herring B 0 B/C:
- menores de 8 anos: tratamiento sintomatico
- mayores de 8 afios : tratamiento quirlrgico: osteotomia de Salter / femoral varizante en etapa
precoz {periodo de fragmentacién temprana)
o Herring C: tratamiento sintomatico versus cirugias para la cadera incongruente o secuelar (o
con deformidad severa)

+ (COmo evaluamos a los pacientes una vez alcanzada la madurez esquelética?
Utilizamos la clasificacidn de Stulberg, midiendo la esfericidad de la cabeza femoral en_una radiografia de
ambas caderas (incidencias frente y perfil en posicidn de rana)
o I: cadera normal
{l: cadera redonda en ambas proyecciones
lil: cadera ovoidea en una o ambas proyecciones
IV: cadera con aplanamiento > 1 cm. en zona de carga
V: cadera con colapso central y acetdbulo normal (incongruente)

O 0 00

Bibliografia.

1. Herring JA. “Legg-Calve-Perthes disease: Evaluation and decision making. AAOS 652 Annual Meeting.
Instructional Course Lectures Handout Cover 1998

2. Herring JA. Legg-Calvé-Pérthes Disease. Am Acad Orthop Surg 1996;4(1):11-3

3. Herring JA. Perthes Disease: natural history, Results of treatment, and controversies. En: Bourne RB.
Controversies in hip surgery. Oxford: Oxford University Press 2003: 21-30.

4. Herring, J.; Kim, H.; Browne, R. “Legg-Calvé Perthes Disease” JBJS 2004; 86- A (10); 2103-2134

5. Schoenecker, P “Perthes, what | do”. Congreso SAOTI 2004

6. Weinstein, S. “Legg-Calvé-Perthes Syndrome” Cap. 25 “Pediatric Orthopaedics” Lovell and Winter's
Ed. 62 2005

4.2. Algoritmo de tratamiento en Perthes.
Dra. Daniela Paladino

Tratamiento.

El manejo de la Enfermedad de Perthes sigue siendo controversial. Multiples propuestas de tratamiento
existen en la literatura, todos basados en estudios retrospectivos con pequefios grupos de pacientes, de
distintas edades y grado de compromiso epifisario, criterios de inclusion y de medicion de resultados, sin
grupo control que sumado a los pocos estudios que tienen en cuenta la historia natural de la enfermedad,
hacen muy dificil de resolver esta controversia.

Obijetivo.
Retrasar ia historia natura! de la enfermedad, previniendo o minimizando la deformidad de la cabeza
femoral (Stulberg 3, 4,5) que conducira a una artritis degenerativa (artrosis).

Principios.
1. Contencién: El acetabulo es utilizado como molde para contener la cabeza femoral. Este principio
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fue descripto inicialmente por Parker. La contencién intenta reducir las fuerzas sobre la articulaciéon
producida por una relativa posiciéon en varo. Puede ser obtenida por métodos quirdrgicos o no
quirurgicos.

2. Mantener o mejorar el rango de movilidad. La movilidad esta siempre reducida y en relacion al grado
de compromiso y nivel de actividad del paciente. 202 de abduccién se considera satisfactorio.

3. Evitar el tratamiento en pacientes pequenos 0 con compromiso leve.

Opciones de tratamiento.

e Sintomatico: El tratamiento inicial debe enfocarse a la disminucién del dolor y la limitacién de
la movilidad. Esto incluye: reposo en cama, descarga del peso con muletas, antinflamatorios no
esteroides y traccion de partes blandas. El efectos beneficiosos es durante el desarrolio de la fractura
subcondral, cuando la enfermedad avanza al periodo de fragmentacion y reosificacion la limitacion
de la movilidad puede ser secundaria a deformidad de la cabeza femoral y por io tanto no ser efectiva.
Muchos estudios consideran que la presidn intraarticular secundaria a la sinovitis aumenta durante la
traccion con la cadera en extensién méxima y recomiendan que la cadera este en 302 a 402 de flexion
y ligera extrarrotacién. (Kalio P, Acta Orth Scand 1985).

Métodos de contencién no quirargicos.

e Yeso: Petri en 1971 reporté los resultados de 60 pacientes tratados con un yeso inguino pédico
separados por una barra manteniendo las caderas en 452 de abduccién y 52 a 102 de rotacién
interna (Yeso de Petri), el cual se colocaba después de un periodo de reposo en cama y tenotomia
de adductores cuando fuese necesario. Los autores reportaron 60% de buenos resultados. El yeso
de Petri es todavia utilizado cuando han fallado otros tipos de tratamiento.

o Ortesis: Las ortesis son raramente utilizadas en la actualidad debido a que la efectividad de este
tratamiento y su influencia en los resultados no ha sido bien documentados en la literatura hasta la
fecha.

Métodos de contencidn quirdrgicos.
» Osteotomia femoral:

La osteotomia femoral intertrocantérica varizante con o sin derrotacidén es la mas comunmente utilizada.
(VDO)

Ventajas:
1. Posiciona la cabeza femoral alejando su parte antero lateral vulnerable de la deformidad producida
por el borde del acetabulo.
2. La posicién en varo reduce la fuerza de la articulacion sobre la cabeza femoral.
3. Mejoraria el disturbio del drenaje venoso intradseo reportado en esta enfermedad, y aceleraria el
proceso de curacion, esto Gltimo es controversial y algunos autores estan en desacuerdo.

Desventajas.

1. Acortamiento del miembro. (el miembro es acortado temporariamente y el angulo de varo no debe
exceder los 1102 cérvico diafisario, el &ngulo de varo decrece con el crecimiento sin embargo puede
persistir por dafno epifisario secundario a la enfermedad y la potencialidad de remodelacion ser
minima

2. Claudicacién en la marcha. (debilidad de los abductores)

3. Sobrecrecimiento del trocanter mayor,

4. Segundo procedimiento para el retiro de la osteosintesis

Prerrequisitos.
1. Buen rango de movilidad
2. Congruencia entre la cabeza femoral y el acetadbulo en abducion y rotacién interna. (caderas que
puedan ser contenidas con 152 de varo) para esta valoracion puede utilizarse la artrografia.
3. La epifisis debe estar en periodo de fragmentacion.
4. Los que proponen la VDO reportan 70 a 90% de resultados satisfactorios.

» Osteotomia innominada (SALTER):

Provee contencién por redireccionamiento del acetabulo con mejor cobertura de la porcion antero lateral
de la cabeza femoral.

Ventajas.

1- no produce acortamiento del miembro.
2- Puede no utilizarse yeso en el postoperatorio.
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Desventajas:
1- la cirugia se hace sobre el lado sano de la articulacion.
2- segundo procedimiento para el retiro de las clavijas.
3- Aumento de la fuerza sobre la cabeza femoral al lateralizar el acetabulo y al aumentar el brazo de
palanca de los abductores. (su posicién no muy sostenida).
4- causa persistente cambio en la configuracion del acetabulo (previamente normal) conduciendo a
pérdida de la movilidad, especialmente de la flexion.

Prerrequisitos:.
1- Buen rango de movilidad.
2- articulacion congruente. (artrografia)
3- buen centrado en abduccion.
Resultados satisfactorios fueron obtenidos entre un 69 a 94% con esta técnica.

Osteotomia femoral varizante mas osteotomia innominada.

Esta combinacién tendria como objeto maximizar la contencion de la cabeza femoral evitando las
complicaciones del procedimiento aislado: la VDO dirige la cabeza hacia el acetabulo reduciendo la presion
o rigidez de la articulacién que puede resultar de la osteotomia acetabular a las desventajas mencionadas
para los procedimientos independientes debe sumarse el mayor tiempo de cirugia, mayor pérdida sanguinea
y mayores dificultades técnicas.

Los prerrequisitos son los de los procedimientos aislados en pacientes donde probablemente no se
obtenga cobertura adecuada con ninguno de los dos por separado. Es recomendado en pacientes con
severo compromiso y mal prondstico.

Triple osteotomia.

Este protedimiento introducido para el tratamiento de la displasia acetabular ha sido reportado por algunos
autores en la literatura: Kumar D., col JPO 2602,22(4)-0 Connor PA JPOB 2003; 12(6). Faltan estudios a largo
plazo evidencien que se pueden obtener mejores resultados que con las osteotomias habituales.

Artrodiastasis.

Utilizado como método alternativo en pacientes con Hering C, especialmente mayores de 9 anos. Latécnica
incluye liberacién del adductor y colocacién de un tutor que distrae la articulacion, durante la distraccion la
presién ejercida sobre la cabeza femoral durante la fase de fragmentacion disminuye facilitando el rango de
movilidad mediante la articulacién den el fijador. Al igual que con la triple osteotomia se requieren de estudios
a largo plazo para evaluar las resultados.

Maxwell SL, JBJSB 2004 86(2) Segev E, JPOB 2004, 13(3)-

Acetabuloplastias.

Los que proponen este método de tratamiento consideran que dar contencion a la cabeza femoral con un
techo antes de que una deformidad significativa se produzca puede mejorar la remodelacion de la cabeza
femoral.

Alternativas de tratamiento en caderas no congruentes.

Osteotomia femoral valguizante: Este procedimiento puede aplicarse en estadios tempranos o tardios
de la enfermedad cuando la artrografia demuestra que la congruencia de la articulacién mejora con la
adiccion y extension de la cadera.estudios preliminares muestran buenos resultados mejorando la funcién y
rango de movilidad.

Osteotomia de Chiari: mejora la cobertura lateral de la cabeza femoral deformada pero no reduce el
impingement en abduccién y puede exacerbar la debilidad de los abductores.Puede ser Util en cabezas
femorales con gran deformidad y signos tempranos de artrosis para disminuir los sintomas a pesar de los
resultados preliminares buenos el rol de la osteotomia de chiari no ha sido bien definida.

Impingement acetabular femoral: La queilectomia remueve la parte antero lateral de la cabeza femoral
que impacta con el acetdbulo en abduccion. Solo indicada en pacientes con severa limitacion de la movilidad
ya que puede aumentar la limitacion de la movilidad secundariamente a adherencias capsulares en el sitio
de osteotomia y puede producir deslizamiento epifisario por lo que debe realizarle al alcanzar la madurez
esquelética-

Algoritmo de tratamiento.

Nuestro enfoque actual de tratamiento se basa en los resultados de un estudio prospectivo multicéntrico
que se inicio en 1984, publicado en JBJS 86:2112-2134 (2004) donde los autores concluyen que el factor
mas importante en la prediccién de los resultados es la clasificacion revisada del pilar lateral y el segundo en
importancia es la edad del paciente al comienzo de la enfermedad. Por lo que pacientes del grupo A tienen
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excelente prondstico y no requieren tratamiento.

Pacientes del grupo B con comienzo de la enfermedad a los 8 aflos o menos tienen buen prondstico y
solo requieren tratamiento sintomatico.

Pacientes del grupo B/C (border) con comienzo de la enfermedad a los 8 afilos o menos tienen mal
prondstico y parecen no beneficiarse con el tratamiento quirdrgico.

Los pacientes del grupo B y B/C mayores de 8 anos al comienzo de la enfermedad tienen significativa
mejoria en los resultados con el tratamiento quirurgico: VDO o Saiter.

Los pacientes del grupo C no evidendencian mejoria con el tratamiento quirdrgico independiente de la
edad de comienzo y tienen un pronéstico desfavorable. Buscar tratamientos alternativos: artrodiastasis.

Las recomendaciones de tratamiento también pueden realizarse con la edad 6sea: los pacientes con
edad dsea de 6 afios o0 menos al comienzo de la enfermedad no se benefician con el tratamiento quirtrgico,
mientras que los que tienen edad ésea mayor de 6 anos y un pilar lateral del grupo B o B/C muestran
significativa mejorfa con el tratamiento quirtrgico.

En base a estos resultados parece cierto que el tratamiento quirdrgico seria beneficioso para pacientes
con comienzo de la enfermedad después de los 8 afos 0 con una edad 6sea mayor de 6 anos.

Con respecto a cuando debe iniciarse el tratamiento, el mismo deberia iniciarse después de que pueda
ser clasificado segun el pilar lateral (fragmentacion) antes de que se deforme la cabeza del fémur y pueda
limitar la movilidad.

Resumen.
e GrUPO A no tratamiento.
¢ Grupo B............ <0 =8af0S....cc.ceuvviinnnnn tratamiento sintomatico.
e Grupo B/C.... < 0 = 8af0s......................... fratamiento sintomatico.
e GrupoByB/C.....>8aM0S.......ccoevvvvenennnen. tratamiento quirurgico.
@ GIUPO Crrniiie e no tratamiento (alternativos).

Bibliografia.

1. Herring JA. “Legg-Calve-Perthes disease: Evaluation and decision making. AAOS 652 Annual Meeting.
Instructional Course Lectures Handout Cover 1998
Herring JA. Legg-Calvé-Pérthes Disease. Am Acad Orthop Surg 1996;4(1):11-3
3. Herring JA. Perthes Disease: natural history, Results of treatment, and controversies. En: Bourne RB.
Controversies in hip surgery. Oxford: Oxford University Press 2003: 21-30.
Herring, J.; Kim, H.; Browne, R. “Legg-Calvé Perthes Disease” JBJS 2004; 86- A (10); 2103-2134
Schoenecker, P “Perthes, what | do”. Congreso SAOTI 2004
Weinstein, S. “Legg-Calvé-Perthes Syndrome” Cap. 25 “Pediatric Orthopaedics” Lovell and Winter's
Ed. 62 2005

n

o0k

4.3. Algoritmo de tratamiento de la enfermedad luxante.
Dr. Pablo Polanuer

De 0 a 1 mes.
» Cadera inestable: Aimohada de gomaespuma

De 1 a 6 meses.

¢ Limitacién en la abduccién: Almohada de gomaespuma
« Cadera irreductible, inestable o displasia acetabular

Al cuadro
Pag. siguiente
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J

Arnés de Pavlik

Fracaso a las 3 semanas

Y

Opcional: Traccién partes
blandas 3 semanas.
Control ecografico.

>

Reduce

No Reduce

Arnés

Plan de 6 a 18 meses

¢ Cadera teratoldgica = Plan de 6 a 18 meses

¢ Cadera teratoldgica bilateral: Segtin gravedad k= Sin tratamiento

De 6 a 18 meses.

» Displasia acetabular = Férula de Windel

e Cadera luxada o inestable

Persistencia de
inestabilidad de la
limitacion en la abduccion.
Agregar almohada.

Traccién de partes blandas (opcional)
Evaluacion bajo anestesia

Resalto franco

l

Artrografia

Resalto algodonoso (o
fracaso del Arnés)

Con interpretacion

!

Reduccidn via interna

!

Cadera irreducible
luego de tenotomia de
adductores y psoas

!

Reduccién via anterior
+ capsulotomia

Sin interpretacion |
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De 18 a 3 afos.
e Reduccion via anterior + capsuloplastia + tiempo acetabular {Osteotomia de Dega)

Si se reluzca en extension

Agregar tiempo femoral (Oseotomia de acortamiento y desrotacion
o Casos especiales: Evaluacion bajo anestesia I= Reduccién cerrada

Mayor de 6 afos.
» Reduccién via anterior + capsuloplastia + tiempo acetabular {Dega, Pemberton o Chiari)

Seguimiento.

1. 12 Rx al diagndstico. Control ecogréfico a las 3 semanas y luego mensual. Cuando se estabiliza la
cadera continuar con arrnés permanente por 6 semanas mas. Retiro gradual.

2. 22 Rx al alta. Control Rx anual si continGia con displasia acetabular: férula de Windel. Pelvipédico con
1002 de flexion, abduccién segin rango de seguridad 2 - 4 meses. Comprobar reduccién con Rx,
tomografia lineal y/oTAC.

3. Férula de Windel hasta normalizacién acetabular. Control Rx anual. Pelvipédico posicién funcional 6
semanas. Control Rx postquirlirgica, a los 7 dias y al retirar el yeso. Traccién de partes blandas hasta
recuperar movilidad y consolidar osteotomias. Control Rx anual.

Complicaciones.
1. Osteocondritis: los primeros dias si hay llanto, retirar el arnés y aumentar el uso en forma progresiva.
Paresia crural: discontinuar arnés hasta resolucién. Luxacién anterior (rara).
2. Reluxacion: cambio de yeso bajo anestesia. Osteocondritis: evitar dafo vascular en el acto quirtrgico.
Displasia residual.
3. Reluxacion: cambio de yeso bajo anestesia, eventual reexploracién. Osteocondritis (evitar vasos
retinaculares). Displasia residual.

Bibliografia.
1. Groiso J.A - Candia Tapia, J; Goyeneche, R; Dello Russo, B; Campora, N” Tratamiento quirtrgico
de la luxacion congénita de cadera antes de los 18 meses de vida” Revista Asociacion Argentina de
Ortopedia y Traumatologia. Ao 57. N92, Pag. 179 - 192 Junio - Julio, 1992,

4.4. Tratamiento de la enfermedad luxante de la cadera en menores de 1 ano.
Dr. Juan M. Roncoroni

Menores de 6 meses de edad.

Los pilares para un adecuado tratamiento son: 1) Lograr un diagnéstico temprano; 2) Reducir la luxacion;
3) Mantenerla; 4) Evitar la Necrosis Avascular NAV de la epifisis Proximal del fémur.

Esta es la edad ideal para el tratamiento, por existir mayor potencial de desarrollo, menor dificuitad
terapéutica, menor riesgo de complicaciones y artrosis tardia.

No debe indicarse el doble o triple panal.

El Arnés de Pavlik es el método mas empleado.

Indicaciones.
- Nino menor de 6 meses de edad
- Cadera luxada o subluxada Ortolani positivo.
- Cadera luxada Ortolani negativo.
- Displasia acetabular con cadera estable

Contraindicaciones.
- Luxacion neuropética (P. Cerebral , MMC)
- Artrogriposis
- Luxacién teratoldgica
- Erler Dahnlos
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Detalles técnicos.

+ Tira toracica bien alta a nivel de mamilas mantenida en ese nivel con las tiras de hombro.

« Tiras anteriores van en la linea axilar con tension suficiente para flexionar caderas entre 1002 y 1102

« Tiras de pierna y pie pasan anterior y posterior a la rodilia.

« Tira transversal de pantorrilla bien cercana a la rodilla.

« Las tiras posteriores deben permanecer flojas. Sélo evitan la adducion.

¢ La abduccién debe mantenerse deniro de la Zona de Seguridad (arco existente entre la abduccion
no forzada, no maxima, confortable, y la luxacién).

o El nino estara confortable. Si llora retirarlo.

« La reduccién se logrard lentamente, generalmente de noche y en 10 dias aproximadamente. No
quitar el arnés para cambiar o bafar al bebé.

» Los primeros controles clinicos hacerlos cada 48-72 hs.

» Controlar reduccion con exdmen y ecografia. No con Rx.

+ NO mantener el arnés por mas de 2-3 semanas si permanece luxada la cadera. Pueden provocarse
cambios patoldgicos secundarios por presién en el acetabulo posteror.

» Lateral que potencian la displasia, desestabilizan la cadera y reducen las chances de éxito de Ia
reduccién cerrada o abierta. (ENFERMEDAD DEL ARNES DE PAVLIK).

» Provocada por el médico tratante. Si no redujo en ese lapso. Suspender arnés y planear la reduccion
cerrada con yeso y anestesia.

ATENCION: Cuando falla el Arnés de Pavlik, el ortopedista puede llegar a pensarlo.
Luego de 7 a 14 dias de uso correcto y prolijo del mismo quedarian dos posibles variantes terapéuticas
para intentar.

1- Propuesta de Hedequist D- Kasser J (JPO/03); Implica cambiar arnés por una férula de abduccion
para Displasia de cadera.

2- Propuesta de Polanuer P Roncoroni J (CongresoSAQTI/00).; Colocar una almchada blanda de
espuma de poliuretano por encima del mismo arnés de Pavlik que estaba usando, sin llegar a forzar
la abduccién y controlando frecuentemente al paciente con clinica y ecografia dinamica.

Indicado en la persistencia de la inestabilidad con el arnés de Pavlik en 2 semanas de tratamiento
correcto. Probar por 4 semanas.

Contraindicado en caderas con gran retraccién de adductores y en las que tienen luxacién con
Ortolani negativo.

Factores de Riesgo .
Anuncian manejo dificultoso, posible falla 0 un mal resultado con arnés
A) Luxacién Ortolani Negativa pre tratamiento,
B) Luxacion bilateral
C) Nino mayor de 7 semanas
En las caderas Ortolani negativo se intentara tratamiento BREVE con el Arnés por 2 0 3 semanas. Luego
pasar a reduccién cerrada.

Complicaciones del tratamiento con Arnés de Pavlik.
- Luxacién inferior de cadera por hiperflexion
- Pardlisis crural id..
- Pardlisis plexo braquial id.
- Subluxacién de rodilla
- Lesiones cutdneas
- NECROSIS AVASCULAR Por abduccion {menor al 5%)

Tiempo de uso.
6 a 12 semanas luego de lograda la estabilidad

Efectividad del tratamiento con Arnés de Pavlik
e 85% éxitos en pacientes de 0-6 meses
* 50% en mayores de 6 meses

Entre los 6 y 18 meses.
Reduccién cerrada y yeso (método preferido por la mayoria en menores de 18 m)
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Indicaciones.
- Falla en el tratamiento con arnés
- Mayores de 6 meses con diagndstico tardio
Traccion previa; pocos la usan actualmente
No modifica los % de NAV
Procedimiento en quiréfano con anestesia general.
Tener prevista la posibilidad de hacer en el mismo tiempo la reduccién abierta si la reduccidn fuera
insatisfactoria.

Artrografia; es conveniente efectuarla. ( Khalid/05 ) por que ayuda a tomar conductas y por ende puede
llegar a bajar el % de NAV al 7,6 %. ,

Lateralizacidon maxima deseable en transfondo acetabular; MENOR A 4 MM

con el limbo evertido ( ver que no esté invertido ).

Tenotomia de adductor mediano; aumenta la zona segura. Puede ser necesaria.

Yeso acolchado en posicidn humana (flexién de 1002 con abduccién limitada, cuidada , no forzada, con
yeso Paris , modelando dorsal al trocanter mayor)

Consejos para abduccion correcta.
- Abduccidon que no exceda los 55¢.
- De la abduccion maxima, retroceder 159,
- Desde la reduccion , abducir 302 mas.
- NUNCA abduccién forzada de 802 -9092

Tiempo de inmovilizacion; 2 meses de yeso y 3 de férula de abduccién. Luego uso nocturno hasta 1y1/2
a 2 afnos de edad en que se corrige el acetabulo o se decide cirugia correctiva.

Reduccion abierta en nifios de 6 a 18 meses de edad.

Via anterolateral Smith Petersen modificada por Saiter (Bikini)
Via anteromedial lowa (entre vasos y pectineo) 14% NAV

Via adductora de Luddloff ( entre pectineo y add menor)

Via medial de Ferguson ( entre add menor y mayor)

Bibliografia.
1. Arness use . J.PO. 2003; 23(2) 175

2. Headquist D Kasser J. Use of abduction brace for DDH alter failure of Pavlik

3. Khalid | The role of artrography-guided closed reduction in minimizing the incidence of AVN in DDH.
J.PO.B. 2005, 14;256
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4.5. Tratamiento en enfermedad luxante de cadera luego del afo de vida.
Dra. Silvana Fiscina

De 12 a 18 meses.
Presentacion clinica:
» Asimetria de pliegues ( no patognomonimo)
> Limitacién de la abduccion pasiva
» Claudicacion de la marcha
» Signo Galeazzi +

Estudios complementarios.
Rx de ambas caderas ( frente y perfil )

Evaluacion bajo anestesia general

Resaltolfranco Resalto algodonoso
Artrografia Con interpretacion ' Reduccién via interna

!

Cadera irreducible
luego de tenotomia de
aductores y psoas

!

Reduccién via anterior
+ capsulotomia

Reduccion cerrada +

Sin interpretacion »tenotomia de aductores

Nota:
(1) Yeso pelvipédico en posicién humana, 90-1002 flexion y abduccion segun
rango de seguridad (< 609)

Comprobar reduccion con Rx, tomografia lineal o TAC

(2) Reluxacion: cambio de yeso bajo anestesia general. Osteocondritis: evitar
dano vascular en el acto quirirgico

De 18 meses a 4 afios.
Presentacion clinica:
» Trendelemburg +
> Claudicacién de la marcha
> Hiperlordosis lumbar, abdomen prominente
> Contractura en aduccién de caderas con genu valgo compensador.
> Signo de Galeazzi +
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Estudios complementarios.
> Rxde ambas caderas (frente y perfil) disrupcion del arco de Shenton, imagen en lagrima ensanchada,
acetabulo verticalizado y poco profundo.
» TAC de cadera: brinda informacidén mas precisa para la eleccion de la osteotomia pélvica.

Reduccion por via anterior + capsuloplastia + tiempo acetabular
( osteotomia de Salter o Dega 3- 4)

Si se reluxa en extension

Agregar osteotomia femoral (acortamiento + desrotacion)

Abordaje anterior.
v 18 meses
v Caderas no reductibles
v' Luxaciones teratolégicas
Ventajas:
v’ La cadera requiere una posicion funcional para el yeso
v Permite la plicatura capsular

Osteotomia de Salter.
v Provee cobertura; lateral de 20-252 anterior de 10-152

Requiere.
v Sinfisis pubiana movil
v Déficit de cobertura antero-lateral
v Completa y concéntrica reduccién de cadera
v Buena movilidad de cadera
v" Ausencia de contractura de psoasiliaco y aductores
v’ Fijacién interna ( Kirschner- tornillos) por desestabilizacién de la escotadura ciatica

Osteotomia de Dega.
v’ Brinda cobertura antero-lateral

Requiere: .
v Cadera incongruente esférica
v Cotilo amplio y cabeza pequefa
v Reduccién concéntrica
v Buena movilidad de cadera
v No requiere cartilago trirradiado abierto

Ventajas:
v Permite realizar procedimiento en forma bilateral
v No cambia la configuracién pelviana
v No requiere 22 cirugia
v No requiere estabilizacién por estabilidad de la osteotomia

Desventajas:
v' Necesita control con intensificador de imagenes
v' Disminuye volumen acetabular

Osteotomia femoral.
v Complemento de reduccién de la via anterior
v Subtrocantérica: 1-2 cm de acortamiento + desrotacion, si existe excesiva anteversion. Estabilizacion
con placa 1/3 de tubo con 4 orificios, por abordaje lateral.
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Nota:
Tratamiento post-operatorio.
v Yeso pelvipédico en posicion funcional por 6 semanas.
v Control radiografico post-quirdrgico inmediato, a los 7 dias y antes de retirar el yeso
v Traccion de partes blandas hasta recuperar movilidad y consolidar las osteotomias.
v Control radiolégico anual hasta la maduréz esquelética
v Reluxacién: cambio de yeso bajo anestesia general, eventual re-exploracion
v Osteocondritis (evitar vasos retinaculares)
v" Displasia residual

Bibliografia.
1- Deluca P “ Orthopaedic knowlledge update” OKU Chapter 14, 179-197.
2- Seringe R “ Displasia y luxacién congénita de la cadera” Enciclopedia Médico- Quirdrgica 2003; 14-
507
3- Staheli L, “ Ortopedia Pediatrica” Ed Marbén, 2003:136-145
4- Tachdjian M, 2 Atlas orthopaedic surgery” vol 1, 336-385.
5- Weinstein S * Pediatric orthopaedics” Lovell and Winter’s 2006.

4.6. Algoritmo en Enfermedad luxante de més de 4 anos.
Dr. Mariano Dortignac

Introduccion.

Los casos de luxacién del desarrollo de la cadera que comprenden este grupo étareo, se deben
principalmente a; falla de tratamientos previos, conservadores y/o quirlrgicos; falla en el diagndstico,
siendo este demorado o concurrencia tardia del paciente. Esto nos lleva a encontrarnos con dos situaciones
diferentes a resolver, caderas virgenes de tratamiento y caderas que han tenido un tratamiento quirdrgico
anteriormente fallido, que deberian ser abordadas por cirujanos de experiencia en cirugias de reconstruccion
de la cadera.

A diferencia de las edades mas tempranas, las dificultades que posee el manejo de la luxacién displasica
de la cadera comprenden; alteraciones del fémur proximal, como cabeza femoral alta, aplanada, cuello
anteverso; alteracion de las partes blandas, contracturas y acortamientos de los musculos principalmente
psoas y gluteos, elongacién y estrechamiento capsular; alteraciones del acetdbulo displésico, poco profundo,
verticalizado y anteverso.

El tratamiento quirdirgico en este grupo es reduccién a cielo abierto por un abordaje anterior en bikini
combinado con osteotomias femoral de acortamiento y acetabular en un solo tiempo.

Forma de presentacion.

En este grupo los pacientes se presentan con claudicacion de la marcha y discrepancia de longitud de
los miembros, siendo el arma fundamental los antecedentes y el examen fisico, complementandose con un
estudio radioldgico de las caderas y los miembros inferiores.

Debemos tener en cuenta que nos podemos encontrar con dos tipos de caderas para tratar; las que
concurren por primera vez al tratamiento virgenes de cirugias y las que llegan ya con tiempos quirdrgicos
anteriores fallidos.

Planificacion prequirargica.

Antes de realizar cirugia para tratar la luxacion displasica de la cadera, se debe realizar un analisis
meticuloso, radiografias de frente con rétulas al cenit y musios paralelos de ambas caderas, radiografias
de frente en abduccién de 302 con rotacion interna, tomografias computadas axiales con reconstruccién
tridimensional, si son posibles. El indice acetabular, el &ngulo de Sharp, la clasificacion de Tonnis, el angulo
cervicodiafisario, el dngulo de anteversion femoral y acetabular por TAC, tienen que ser medidos y analizado,
en caso de tener RNM determinar las anormalidades patolégicas del labrum, cépsula articular, ligamento
redondo, transverso y tejidos que ocupan el acetabulo, la congruencia o laincongruencia esférica o anesférica
deben ser determinadas.

De acuerdo con estos resultados, se planea la cirugia y el mejor método para alcanzar la reconstruccion
optima de de la cadera, planificando el tipo de acetabuloplastia u osteotomia pelviana y si la osteotomia
femoral de acortamiento debe ser 0 no acompanada de desrotacién y varismo.

El valgus femoral se lo considera excesivo cuando el &ngulo cervicodiafisario excede los 140° aunque casi
siempre es normal (130° a 140°) y no se deberia alterar con el acortamiento femoral, la anteversién del fémur
‘se lo considera excesivo y necesario de correccidn cuando excede los 602 comparados con el normal de
209 medidos en una TAC para perfil rotatorio, sin embargo no es siempre necesario realizarla en un paciente
sin tratamiento anterior en el cual se puede determinar en el intraoperatorio. Generalmente se requieren la
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desrotacion y el acortamiento femorales que debe ser utilizado en las caderas totalmente luxadas que en la
mayoria de los casos corresponden a los grados 3 y 4 de la clasificacién de Tonnis.

Técnica quirtrgica.

El paciente es colocado en mesa radioltcida en decutbito dorsal con inclinaciéon de 402, antisepsia y
campos quirurgicos correspondientes.

Incisiones y exposicién capsular:

Primero se comienza con la tenotomia de aductores, luego un abordaje en bikini, identificar espacio
entre sartorio y tensor de fascia latta, identificacidn del nervio femorocutaneo, apertura de la cresta iliaca,
denudacién subperidstica del iliaco, tenotomia del recto anterior, diseccién capsular meticulosa con liberacién
de la musculatura glttea, tenotomia de la porcion tendinosa del psoas.

Capsulotomia:

Apertura de la capsula en T, el primer corte hecho paralelo al borde acetabular y a algunos milimetros
debajo del labrum, este corte se extiende posterior a un punto detrds de la cabeza femoral, un segundo
corte capsular se hace a un angulo recto del primero y alineado con el cuello femoral, se colocan ya los
puntos capsulares de reparo, eliminacién del ligamento redondo, seccién del ligamento transverso, limpieza
acetabular, luego es el tiempo de la reduccién de la cadera que no es posible debido al grado de luxacion,
por lo que se realiza abordaje lateral femoral.

Osteotomia femoral:

Por abordaje lateral, se realiza desinsercién en L del vasto lateral, predeterminar el sitio de colocacion
del material de osteosintesis, placa de 3,5 AO recta o angulada a 90°, marcado longitudinal sobre el borde
anterior de la difisis para orientar la desrotacién. Fijacion con el material de osteosintesis, todo bajo control
con arco en C, reduccién de la cadera, evaluar cobertura, estabilidad y definir osteotomia acetabular a
realizar.

Osteotomia acetabular:

El tipo de osteotomia pelviana o acetabuloplastia a elegir va a depender de fa edad del paciente, la
anormalidad patolégica del acetabulo, si es una intervencién primaria o revisiéon de reconstruccion de la
cadera.

Cuando tenemaos un acetabulo displasico, oblicuo, anteverso, se prefiere la osteotomia de Salter, esta 110
modifica Ia forma ni el volumen acetabular, si lo reorienta dando cobertura anterior hasta 252 y lateral hasta
152. Recomendable hasta los 4 afos, debiendo tener la sinfisis pubiana mévil, auque algunos autores han
extendido la edad de la indicacién, tener en cuenta la modificacion de Calamchi en casos donde no se quiera
alargar el miembro.

La osteotomia de Dega preferible cuando existe una displasia acetabular, siendo este de mayor radio que
la epifisis femoral, ya que achica el volumen del acetabulo, puede realizar con un cartilago trirradiado abierto
o cerrado, ofrece mayor cobertura lateral o anterior dependiendo hasta donde se extienda la osteotomia
siendo su bisagra en Ia cortical posteromedial.

La osteotomia de Pemberton actualmente en la displasia de la cadera esta siendo reemplazada por la
anterior, ya que hay un cierto riesgo de disminuir tamafo acetabular porque la técnica incluye como bisagra
el cartilago trirradiado teniendo como riesgo un mayor potencial para lesién del mismo, este riesgo disminuye
si realizamos en pacientes mayores de 6 afnos.

Capsulorrafia:

Luego de haber hecho la osteotomia acetabular u acetabuloplastia, comprobado nuevamente la estabilidad
y la reconstitucién del arco de Shenton controlado con arco en C, realizamos la plastica capsular, reseccion
de la capsula redundante, puntos de sutura sueltos anteroinferiores y posterosuperiores, con la cadera en
abduccién y flexion de 302, rotacién interna de 152 a 202.

Sutura del recto anterior, cierre de la apdfisis iliaca, sutura de celular y piel.

Yeso pelvipédico por seis semanas, seguido por traccion de partes blandas cuatro semanas y apoyo
cuando consolidan osteotomias, aproximadamente 3 meses.

Complicaciones.
Pueden ocurrir pardlisis del nervio ciatico, del nervio crural, migracion o penetracion de clavijas, colapso
del injerto, fractura femoral, necrosis avascular de la cabeza femoral, subluxacion y luxacion.

Conclusion.

Siempre existen nifios que llegan a la consulta a edad ambulatoria con luxacién displasica de la cadera o
con fallas de tratamientos anteriores, cualquiera de las dos posibilidades se pueden presentar.

Auque las técnicas quirirgicas del tratamiento varia de acuerdo a los autores, los méritos de reduccién
abierta en un solo tiempo son muy claros.

El consenso actual es que una reduccién abierta, combinacién de osteomias acetabular y femoral son un
tratamiento agresivo pero necesario e incluye el intento de profilaxis a una necesidad de cirugias futuras.
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4.7. Tratamiento en enfermedad luxante de mas de 6 anos.
Dr. Jaime Candia Tapia

Luxacion de la cadera que no fue diagnosticada en edad adecuada.
Déficit sanitario y bajo nivel de educacién.

Dificil solucién, requiere multiples procedimientos.

Alteraciones severas a nivel de acetabulo, fémur y superficie articular

Diagnéstico.
- Clinica:
¢ Claudicacién severa de la marcha
¢ Discrepancia de longitud de miembros
» Trendelemburg positivo
- Rx:
¢ Frente:
1- Altura de la cabeza
2- Presencia de neoacetabulo
- TAC 3-D: Permite evaluar
o Estado articular
¢ Profundidad del acetabulo original
» Anteversion acetabular y femoral

Principios del tratamiento.
A) Normalizar mecanica de la cadera
B) Realinear cartilago hialino
C) Estabilizar cadera eliminando incongruencias
D) Corregir en el sitio de la deformidad acetabulo, fémur
E) Utilizar fijacidn sélida
F) No alterar futuras cirugias
G) Poco tiempo de inmovilizacién
H) Rehabilitacién intesiva

Tratamiento.
De acuerdo a los estudios radiologicos y TAC 3-D planificacién quirlrgica.
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o Acetabulo original amplio y/o en continuidad con el neoacetabulo, osteotomia de iliaco similar a
Pemberton

« Acetabulo original muy pequeno y neoacetabulo alejado, dificil conservar cartilago original; cirugia de

aumentacién de acetabulo tipo Chiari.

En todo los casos osteotomia femoral de acortamiento y desrotadora

Utilizar fijaciones sélidas.

Evitar transfusiones (autotransfusiones)

Yeso pelvipédico 6 semanas.

Rehabilitacion intensiva.

4.8. Displasia acetabular.
Dr. Jaime Candia Tapia

» Déficit de cobertura de la cabeza femoral
¢ Puede ser anormal en cuanto a profundidad, orientacion o configuracion.
e Coexiste anormalidad fémur proximal (Anteversion)

Etiologia.
- Primario: Origen genético
- Secundario: .
A) Displasia congénita de la cadera (DCC)
B) Enfermedades neuromusculares
C) Vasculares: DCC
D) Infecciones
- Cadera originalmente displasica
Displasia congénita de la cadera causa mas comin de displasia acetabular
 Acetabulo poco profundo
» Subluxacién
 Ausencia de efecto de moldeo
Bases neuromusculares, disbalace muscular entre adductores y abductores (PC)

Diagnéstico.
- Clinica:
« Hallazgos minimos
o Dolor tardio, secundario a artritis degenerativa
» Congruencia no esférica (Perthes): Incongruencias, sinovitis, dolor
« Sindrome del reborde acetabular
e Insuficiencia severa provoca Trendelemburg +
- Examen clinico:
« Test de pinzamiento, lesién de Labrum .
+Test de aprension, inestabilidad por falta de cobertura anterior
- Rx: El prondstico y diagnéstico evolutivo es radioldgico, permite evaluar: Cobertura y congruencia
articular
s Frente:
A) Medir indice acetabular normal 159
B) Angulo centro borde normal 20 a 40°
C) Imégen en lagrima evalua pared interna
D) Anteversion acetabular, orientacion de la cavidad en el plano horizontal
- Rx en abduccion de 302 y rotacion interna 202 : Permite evaluar cobertura y congruencia
- Rx falso perfil: Evaluar déficit cobertura anterior
- Estudios especiales:
sArtrografia; Osificacion del acetabulo
»TAC 3-D: Permite evaluar anteversion, déficit de cobertura, anteversioén femoral. Permite planificar tipo
de osteotomias
«RNM: Evaltia Labrum

Tratamiento.
eCongruencia esférica (DCC) = Osteotomia redireccional , Triple, Salter
elncongruencia esférica: radio de curvatura del acetabulo aumentado = Osteotomia de Pemberton o
Dega segun la edad.
eCongruencia no esférica = Osteotomia Chiari
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elncongruencia no esférica (Perthes) = Acetabuloplastia

Eleccion de procedimiento.
- Corregir deformidad primaria
Correccion adecuada modificando componente acetabular y femoral
Conservar el cartilago hialino
Mejorar congruencia articular
No debe alterar futuros procedimientos

Osteotomias redireccionales.
eProvee cartilago hialino
«No modifica forma del acetabulo
«Requiere congruencia esférica
A) Salter
B) Sutherland
C) Triple
D) Ganz
Complicaciones:
A) Mala posicién del injerto
B) Subluxacion
C) Lesion nerviosa

4.9. Usos y abusos de la ecografia de cadera.
Dr. Claudio Primomo

Las ventajas de la ecografia de caderas en neonatos es la no radiacion, definir el cartilago, realizar cortes
en distintos planos y hacer examen dinamico con las maniobras universales.

Desde su aparicion el punto fundamental de la ecografia en contraste con la radiografia es que hacia
posible visualizar directamente una cadera luxada tempranamente después del nacimiento del nifo.

El rof de este método es diagndstico, guia de tratamiento y prevencién.

En el estudio de la displasia de cadera es un tema controvertido, entonces se plantea realizar ecografia de
caderas a los pacientes de riesgo (antecedentes familiares, presentaciéon podalica, asociacion con pie bot,
etc) o rastreo poblacional a todos los recién nacidos.

Un compromiso seria usar la ecografia en todos los neonatos con riesgo de displasia de cadera, pero la
relacién entre los factores de riesgo y los hallazgos de la ecografia estan pobremente establecidos.

La pesquisa, por su definicidn en si, apunta a descubrir todos los casos potenciales.

Se dice frecuentemente, que la ecografia es factible de error y que no hay acuerdo en lo gue corresponde
a una cadera normal en un examen ecografico.

Se han formulado instrucciones para disminuir la variabilidad del operador como identificar estructuras
anatémicas, colocar puntos de referencia y clasificar caderas.

El tema de la ecografia de caderas para el diagnéstico de la displasia ha sido una cuestién de constante
debate. La credibilidad y relevancia de la evidencia ha tomado mas importancia en la practica ortopédica
diaria.

Entre otras cosas, queda por establecer evidencia solida en la efectividad de la prevencion y datos a
largo plazo en la relacion entre anormalidad ultrasonografica en neonatos con displasia acetabular tardia y
osteoartritis de comienzo temprano.

El método nos ha proporcionado una poderosa herramienta clinica, pero nosotros no hemos determinado
todavia como hacer el mejor uso de ella, y deberiamos definir cual es el limite entre usos o abusos de los
recursos médicos.

Como consenso se realiza el estudio sobre ninos entre 3 semanas de nacimiento y 6 meses, siendo
el ideal entre el primero y cuarto mes de vida para el diagnéstico, da la patologia de cadera en forma
dindmica a diferencia de la forma estatica de la radiografia. Siempre debe ser acompanado por el examen
clinico-ortopédico - independientemente del resultado ecogréafico, dado que ambos procedimientos son
complementarios y evitan diagndsticos erréneos.

Se realiza sobre el nifio distintos cortes ecograficos para descartar patologia de la cadera.

CORTE CORONAL

CORTE CORONAL POSTERIOR
CORTE TRANSVERSAL

CORTE ANTERIOR
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Entonces podemos establecer en el estudio si hay patologia, su gravedad y posterior tratamiento:
v ESTABLE _

v LAXITUD  Minima
Moderada
Severa (luxable o inestable)

v LUXADA Reductible (con o sin interposicidn)
Irreductible

El uso de arnés de Pavlik como tratamiento es facilitado para interpretar su evolucion con la ecografia,
dado que se puede visualizar sin retirar el mismo.

En cambio el seguimiento de una displasia de cadera es de mayor relevancia el control de la evolucién
con estudio de radiografia.

Indicaciones.
1- Examen clinico positivo
- Ortolani
- Barlow
- Limitacién de la abduccién
2- Factores de riesgo presentes
3- Examen clinico o radioldgico dudoso
4- Seguimiento de pacientes en tratamiento

Otras Patologias. ,

Coxa vara en pacientes con alteraciones congénitas del fémur leves y coxa vara idiopética, donde se hace
imposible establecerio radiograficamente.

Liquido articular en sinovitis de cadera y mas importante artritis de cadera como estudio de imagenes
colaborador del examen clinico.
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4.10. Indicaciones de Pemberton, Salter, Triple y Staheli.
Dr. Jaime Candia Tapia

Osteotomia de Pemberton.
Principios:
» Mantiene pared interna intacta
Direccién semicircular
Comienza a nivel de corteza lateral
Distancia a 1.15 cm. del borde superior
Termina en cartilago trirradiado (bisagra)
Osteotomia de Dega termina 0.5 cm cartilago trirradiado

Indicaciones:
« Pacientes mayores de 6 anos (Cierre de cartilago trirradiado, no afecta demasiado el crecimiento del
acetabulo)
Displasia acetabular residual
Requiere cartilago trirradiado abierto
Se puede utilizar en PC
Caderas incongruentes esféricas
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 Cotilo amplio y cabeza femoral menor didmetro
+ Reducciones concéntricas
« Luxacién congénita de la cadera (LCC)

Estudios preoperatorios:

» Rx frente:
A) indice acetabular
B) Angulo centro borde
C) Arco de Shenton

* Rx falso perfil

« TACS3-D
A) Evalla déficit anterior lateral o posterior

Técnica quirdrgica:
» Se puede asociar a reduccion de la cadera, osteotomia femoral
Osteotomia periacetabular, siguiendo la forma del acetabulo.
Termina en cartilago trirradiado
Colocacion de injerto en relacion al mayor déficit de cobertura (anterior, lateral o posterior)
Artrografia intraoperatoria, permite ver borde acetabular a nivel de la linea de Hilgenreiner
Llevar indice acetabular a 109
Pemberton modificada en las luxaciones altas.

1) Posibilidad de procedimiento 1) Indicacién precisa
bilateral 2) Incongruencia esférica
2) Mantiene configuracion pelviana 3) Diametro acetabular mayor que el
3) Osteotomia de acuerdo al tipo de cefalico
descobertura 4) Intensificador de imagenes
4) No requiere 2° cirugia 5) Disminuye el volumen acetabular
6) Cambia la forma del acetabulo

Complicaciones:

Colapso de injerto

Necrosis del reborde acetabular
Expulsion del injerto

Infeccién

Osteotomia de Salter.

Principios:

Osteotomia de reorientacion

No modifica la forma ni el volumen del acetabulo
Cambia posicién del acetabulo

Corrige la displasia acetabular hasta 152

Indicaciones:

Tratamiento primario de la DCC

Mayores de 18 meses hasta los 3 anos

Subluxacién en pacientes mayores ¢? (No ideal)

Tratamiento secundario de subluxacién o displasié residual hasta los 3 - 4 arios

Requisitos:
» Reduccién concéntrica
Edad 18 meses a 3 - 4 anos
Sinfisis pubiana mévil
Rango de movilidad amplia
Ausencia de contracturas: adductores, psoas.
Congruencia articular
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Estudios preoperatorios:
o Rxfrente:
A) indice acetabular
B) Angulo centro borde
C) Arco de Shentoén
D) Altura de la cabeza femoral

Técnica quirdrgica:
¢ Abordaje anterior, incisién tipo bikini
¢ Reduccién de la cadera
¢ Evaluar acortamiento femoral
« Comprobar estabilidad, cobertura, tensién de partes biandas
+ Osteotomia innominada segun técnica, colocacién de injerto tomado de cresta o femoral, fijacién con
2 clavijas
Plicatura capsular
Evaluar estabilidad de la cadera
Yeso pelvipédico 6 semanas
Rehabilitacion intensiva

Complicaciones:

e Pardlisis nervio ciatico, crural
Migracion de las clavijas
Colapso de injerto
Necrosis avascular
Subluxacién o luxacién
Infecciones

Triple osteotomia.
Indicaciones:
¢ Inestabilidad de la cadera
Trendelemburg dinamico +
Condensacién ésea anormal en el techo del acetdbulo
Dolor no es requisito para la reconstruccién de la cadera displésica
Indicacién primaria en la displasia de cadera en pacientes que requieren > 302 de abduccién para
centrar la cabeza femoral en el acetabulo

Requisitos:

Cadera congruente, reduccion concéntrica en abduccion
Cartilago articular conservado

Movilidad completa o funcional

Edad: Preferible > de 8 anos

Rango de movilidad amplia

Estudios preoperatorios:

¢ Rx frente:
A) indice acetabular
B) Angulo centro borde
C) Arco de Shenton
D) Altura de la cabeza femoral

e Rx frente:
A) Ambas caderas en bipedestacién, otra apoyado en miembro afectado, evaluar arco de Shenton
B) Abduccion de 30 a 40 2 y rotacion interna de 30°. Evaluar linea de Shenton se normaliza y

cabeza femoral centrada en acetabulo

¢« TAC3-D:
A) Evaluar anteversion femoral y acetabular
B) Deficiencia del acetabulo anterior, lateral o posterior

Contraindicaciones:
o Pérdida de movilidad
« Pinzamiento articular
e Acetabulo aplanado
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Técnica quirdrgica:
» Doble abordaje:
A) Inguinal: Osteotomia de las ramas isquiopubiana e iliopubiana
B) Anterior: Osteotomia innominada, deslizamiento del acetabulo hacia lateral anterior, lateral y/o
posterior segun déficit de cobertura.
Fijacion solida con tornillos canulados
« Rehabilitacién intensiva

Complicaciones:
o Pardlisis nervio cidtico, crural
« Necrosis avascular
+ Pseudoartrosis de la rama isquiopubiana

Osteotomia Chiari.

Descripta por Chiari en 1955.

Osteotomia entre espinal iliaca antero inferior y escotadura ciatica mayor.

Medializacién del segmento inferior, interposicién capsular entre cabeza femora y fragmento proximal.

Indicaciones:
+ Técnica de Gltimo recurso, no es reconstructivo
« Fibrocartilago cubre la cabeza y no cartilago hialino
o Cadera luxadas, subluxadas en nifos mayores de 8 — 10 afios
e Acetabulo displasicos o aplandos que no permite otro tipo de reconstruccion, la osteotomia de Chiari,
mejora la capacidad acetabular , corrige la inestabilidad progresiva en caderas displasicas
o Coxavara

Contraindicaciones:
e Osteoartritis grave
¢ Pérdida de movilidad

Estudios preoperatorios:
s Rx frente:
A) Indice acetabular
B) Angulo centro borde
C) Arco de Shentén
D) Altura de la cabeza femoral
s TAC3-D

Técnica quirargica:
¢ Abordaje anterior, legrado de ambas caras de la cresta
Artrotomia minima para ubicar el borde superior del acetabulo original
Control radiolégico introperatorio
Colocacién de clavija de abajo hacia arriba y de adelante hacia atras con una inclinacion de 159
Osteotomia siguiendo ia forma del acetabulo
Medializacion del fragmento distal, si esta supera el 50% de deslizamiento agregar injerto 6seo hacia
anterior
Interposicién capsular
Fijacién solida de la osteotomia
Yeso pelvipédico 6 semanas, si esta asociado a reduccién de cadera
Rehabilitacién intensiva

® & & o o

Complicaciones:

Parélisis nervio ciatico, crural

Rigidez de la cadera

Retardo de consolidacion si el deslizamiento fue > de 50%
Infecciones

Acetabuloplastia: Técnica de Staheli.
Descripta por Staheli.

Técnica de incremento acetabular en base a un estante para crear una extensidn acetabular congruente.
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Indicaciones:
¢ Congruencia no esférica
Coxa vara
Subluxacién progresiva
Acetabulo deficiente que no se puede corregir por osteotomia pelviana de reorientacion

Contraindicaciones:
» Displasias con congruencia esférica
¢ Reduccién abierta + estabilizacion
e < de 8 anos

Estudios preoperatorios:
» Rx frente:
A) indice acetabular
B) Angulo centro borde
C) Arco de Shentdn
D) Altura de la cabeza femoral
» Rx frente dibujar angulo centro borde normal, medir ancho necesario que debe agregarse para que
el acetabulo alcance el angulo normal 20 a 409, esta medida agregada a la profundidad del estante
indica la profundidad del injerto a colocar '
e« TAC3-D

1) Cirugia extraarticular 1) Lesién del labio acetabular
2) Injerto de acuerdo al déficit 2) Fibrocartilago

3) No hiperpresion

4) No requiere osteosintesis

Técnica quirurgica:
¢ Abordaje anterior, tipo bikini
Legrado de la cara externa del iliaco
Preservar tendon reflejo del recto anterior
Contro! radioldgico introperatorio, localizar reborde acetabular, es preferible minima artrotomia para
asegurarse reborde acetabular
Marcar la direccion correcta del lecho de abajo hacia arriba
Perforaciones siguiendo la forma del acetabulo en forma de ranura
Colocacién de injertos tomados de la cresta, suturar algunos injertos a la capsula
Fijacion con tenddn refliejo
Cierre por planos
Yeso pelvipédico 6 semanas
Apoyo una vez consolidados los injertos
Rehabilitacién intensiva

Complicaciones:
¢ Infecciones
o Disminucién de la flexion por injerto excesivo en la parte anterior

Bibliografia.

1. Ito, H.; Matsuno, T.; Minami, A. Comparison of the surgical approaches for a Chiari pelvic osteotomy.
JBJS 85 B March 2003 pp 204 -208.

2. Ko, jih-yang md; wang, ching-jen md; lin, chien-fu jeff md, phd; shih, chun-hsiung md Periacetabular
osteotomy through a modified ollier transtrochanteric approach for treatment of painful dysplastic
hips. JBJS 84 A Sep 2002 pp 1594 - 1604.

3. Bohm, Paul MD; Brzuske, Annemarie MD Salter Innominate Osteotomy for the Treatment of
Developmental Dyspiasia of the Hip in Children: Results of Seventy-three Consecutive Osteotomies
After Twenty-six to Thirty-five Years of Follow-up. JBJS 84 A Feb 2002 pp 178 — 186.

4. Siebenrock, Klaus A. MD; Leunig, Michael MD; Ganz, Reinhold MD Periacetabular Osteotomy: the

L] 87 o



Bernese Experience. JBJS 83 A March 2001 pp 449 - 455.

5. Bursal, Aysegul Lateral shelf acetabuloplasty in the treatment of Legg-Calve-Perthes disease. JPO B
Vol 13 (3) pp 150 — 152 May 2004.

6. Erkula, Gurkan a; Bursal, Aysegu False profile radiography for the evaluation of Legg-Calve-Perthes
disease. JPO B Vol 13 (4) pp 238 - 243 July 2004.

7. O’Connor, Philip A.; Mullhall, Kevin J.; Kearns, Stephen R.; Sheehan, Eoin; McCormack, Damien.
Triple pelvic osteotomy in Legg-Calve-Perthes disease using a single anterolateral incision. JPO B 12
(6) pp 387 — 3839 Nov. 2003. .

4.11. Conducta quirurgica de la epifisiolisis de cadera.
Dr. Claudio Primomo

Introduccion.

Muchos autores concuerdan que una vez diagnosticada una epifisiolisis de cadera el tratamiento temprano
es la indicacion para prevenir la progresion del deslizamiento y su severidad esta directamente relacionada
con la duracién de los sintomas.

Estudios a largo plazo realizados luego de la fijacién in situ, han demostrado que ocurre remodelacién y
que la pérdida de rotacién interna no es clinicamente significativo.

La realineacion de la cabeza femoral en base a osteotomias no estan indicadas en el deslizamiento inicial
leve 0 moderado de una epifisiolisis de cadera.

Tratamiento en Epifisiolisis de Cadera Estable.
Los tratamientos temprano de la Epifisiolisis de Cadera Estable incluyen:
1- Fijacién con tornillo canulado Unico
2- Epifisiodesis con injerto 6seo
3- Fijacidn con multiples clavijas
4- Inmovilizacién de cadera con yeso

1- Fijacion con tornillo canulado unico.

Este tratamiento es el método mas aceptado para los pacientes con epifisiolisis de cadera estable.

Las ventajas del procedimiento incluye la colocacion percutanea del un tornillo con minima injuria sobre
partes blandas, alta tasa de éxito, alta tasa de satisfaccion del paciente y baja incidencia de progresion de
deslizamiento epifisario, osteonecrosis y condrolisis.

El utilizar un segundo tornillo, su rigidez no disminuye el riesgo de complicaciones y dificulta la
colocacion.

Recomendamos la colocacion con mesa ortopédica para lograr observar en forma biplanar simultanea el
frente y perfil de la cadera. Puede también utilizarse mesa transparente en manos experimentadas y lograr
disminuir los tiempos de cirugia.

La técnica:

Dado el procedimiento realizamos una minima incision, es importante localizar el punto apropiado de
comienzo. Con una clavija guia colocada sobre la piel proyectada al centro de la epifisis perpendicular
a la fisis. Trazamos una linea a lo largo de la gufa en una imagen anteroposterior y efectuamos el mismo
procedimiento en la imagen de perfil. En el entrecruzamiento de dichas lineas es la incision de piel.

Colocacioén del clavo guia desde la cortical lateral observando en lo posible el ingreso del mismo al centro
de la fisis en la imagen anteroposterior y perfil. Colocar cuidadosamente e intentar no realizar muitiples
perforaciones porque aumenta el riesgo de fractura en el postoperatorio.

Medir la longitud del tornillo y sobre el clavo guia se coloca un tornillo canulado de acero inoxidable de
7.3 mm, intentando pasar de 4 a 5 espiras a través de la fisis.

Cuando el tornillo se acerca al hueso subcondral de la cabeza femoral, visualizar bajo intensificador
de imagenes la movilizacién de la cadera en todo su recorrido para evitar una penetracion del tornillo y la
posterior condrolisis.

Es el tratamiento de eleccion este método

2- Epifisiodesis con injerto 6seo.

La epifisiodesis con injerto éseo evita las complicaciones asociadas con la fijacion interna.

La cirugia consiste en un insicion anterolateral de la cadera, realizando una ventana dsea rectangular
sobre la cara anterior del cuello femoral, crear un tdnel a través de la fisis y colocar injerto de cresta iliaca en
forma de tiras hasta la epifisis. Tiene mayor cicatriz, mayor anestesia , mayor pérdida de sangre y no es claro
si tiene mayor porcentaje de redeslizamiento que el anterior procedimiento.
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3- Fijacion con multiples clavijas.

Su colocacion es como en una fractura de cadera, entrando las clavijas en la epifisis anterosuperior. El
efecto mecanico no es siempre el adecuado fijacién.

Posee alto riesgo de protrusién y de condrdlisis. La colocacién de varios de ellos complica la posibilidad
de visién en el intensificador de la imagen sobre la cabeza femoral.

Por su aita tasa de complicaciones no recomendamos esta técnica.

4- Inmovilizacién de cadera con yeso.
La inmovilizaci6n bilateral de cadera con yeso evita las complicaciones de los procedimientos quirlirgicos,
sin embargo existen complicaciones de condrdlisis y de progresion del deslizamiento.

Recomendamos este método si no se cuenta con elementos adecuados como son: Tornillos canulados,
intensificador de imagenes.

Tratamiento Tardio.
1- Osteotomia intertrocantérica flexora
2- Osteotomia cuneiforme del cuello femoral
3- Luxacién controlada de la cadera con remodelacion del cuello femoral

Epifiolisis de la cadera inestable.

En el tratamiento de la cadera inestable se realiza el mismo procedimiento que las estables, pero los
resultados poseen resultados con mayor controversia.

Consideramos una urgencia, es una urgencia.

Maniobras de reduccién minimas sobre la mesa de operaciones o reduccién completa.

Colocar un tornillo canulado.

No hay discusién en el alto riesgo de necrosis en estos pacientes.

El servicio recomienda reduccion antes de las 24 hs. mediante maniobras suaves sobre mesa de cirugia,
aspiracién del hematoma y colocacién de un tornillo canulado, evaluar hasta las 3 semanas el mismo
procedimiento..

En la rehabilitacion aconsejamos uso de muletas con descarga entre 6 a 8 semanas.

La profilaxis de la cadera contralateral no la indicamos; en pacientes que no tienen Risser |, cartilago
trirradiado en via de cierre o cerrado, indicacion precisa en pacientes con patologia endécrina o metabdlica
demostrada.

Dentro de las complicaciones la osteonecrosis es la méas devastadora. Su etiologia puede ser:

« La evolucién de una epifisiolisis inestable

o La sobre correccidn de la epifisiolisis inestable

« El tratamiento de una reduccién en una epifisiolisis estable

¢ El colocar el tornillo en el cuadrante posterosuperior de la epifisis

o Posterior al tratamiento con osteotomia cuneiforme del cuello femoral.

La posibilidad de condrdlisis puede ser favorecida por muitiples intentos de colocacion del clavo guia en
la cabeza femoral, el tiempo de cirugia prolongado y por fenédmenos autoinmunes.

La historia natural en las caderas no tratadas tiene un elevado riesgo de enfermedad articular
degenerativa.
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MIEMBRO SUPERIOR

5.1. Algoritmo de tratamientos en paresias braquiales
Dres. Dogliotti Andres— Servicio de Cirugia Plastica

Introduccion.

Usualmente la paresia (falta de fuerza muscular) o paralisis (falta de movimiento) braquial obstetricia
(PBO), es el término que se utiliza para un grupo de patologias que tienen un origen comdn, la caracteristica
de producirse durante el proceso del parto y el de afectar el miembro superior. En general, se asocia a
partos distécicos en los que existe una traccion/compresion del plexo durante las maniobras de liberacién
del nino. A pesar de los avances en obstetricia, la incidencia sigue siendo entre 0.1 y 0.4 % de nacidos vivos.
El tratamiento de la PBO ha sido tradicionalmente conservador, con seguimiento pediatrico y consultas
al ortopedista infantil o cirujano de mano para tratar las secuelas, pero las técnicas microquirlirgicas de
reparacion nerviosa cada vez se emplean con mayor frecuencia, de una manera precoz. Aun asi, la seleccién
de los pacientes para la cirugia nerviosa dentro del primer afio sigue siendo discutida. Especialmente, en
lo que se refiere al momento ideal para la microcirugia. Por otro lado, los pacientes después del afio, son
pasible del tratamiento de las secuelas, ya que el déficit de inervacién muscular da lugar a deformidades,
al modificarse los vectores de traccién que actlan sobre cada elemento esquelético, durante el desarrollo
oseo.

Etiologia e historia natural.

Se han descrito numerosos factores de riesgo predisponentes, todos ellos relacionados con la posibilidad
de un paso dificultoso por el canal del parto; pero los Unicos es estadisticamente comprobados son: el alto
peso para la edad gestacional, un trabajo de parto prolongado, un parto instrumentado, embarazos multiples
y presentacién pelviana.

Otros factores relacionados son una morbilidad materno-fetal que haga necesaria la actuacioén con
celeridad durante el parto, la primiparidad materna en caso de presentacion cefalica, y un sobrepeso materno
> 20 kgs durante la gestacion.

La historia natural de la enfermedad quedara siempre en parte, desconocida; debido a los pocos estudios
existentes que la sigan desde el nacimiento hasta el fin del crecimiento, sin haber recibido algin tipo de
tratamiento. A pesar de que los estudios sobre la historia natural, presentan defectos en la metodologia, o
pérdida de los pacientes en el seguimiento, se pueden extraer ciertas conclusiones. Se estima que entre el 80
y 90% de los pacientes, se recupera espontaneamente en los primeros 2 meses de vida, con la consecuente
normal funcién del miembro superior. La recuperacion nerviosa comienza inmediatamente después del
traumatismo y contintia durante 18 a 24 meses. Entre los potenciales indicadores pronosticos méas reconocidos
estan: la naturaleza del dafno (avulsién o ruptura), ubicacion de la lesién (preganglionar o postganglionar),
la extension del dano (lesién del plexo superior, inferior o completa), la tiempo de recuperacion, signo de
Horner ipsilateral, fracturas asociadas, la lesién del nervio frénico, el déficit sensitivo.

Las mas frecuentes de las recuperaciones, se dan en las pardlisis mas comunes de ver, que son las
llamadas de ERB — DUCHENNE. Son también clasificadas como del Plexo Superior, altas o C5-C6; son
las mas comunes con una frecuencia del 46% y recuperan en un 90 %. También es comun que ademaés se
agregue la afectacion de la raiz C7 en un 29% (paralisis tipo plexo Medio-Superior o0 C5-C6-C7). En ambos
tipos el nivel de lesion es usualmente postganglionar; siendo la excepcién una lesion del tronco superior
en el parto de nalgas, donde tiende a existir (en un 81 %) lesiones preganglionares de C5 y C8, debido al
diferente mecanismo del parto. La verdadera lesion baja aislada, de C8-T1, es extremadamente rara (paralisis
tipo Plexo Inferior de DEJERINE-KLUMPKE), y consideradas por algunos autores (Mallet, Perricone, Arthius,
Calzaretto) como inexistente. Estas raices se suelen afectar en las paralisis totales o completas; ultimo tipo
de lesion que puede manifestarse y las segundas en frecuencia (36%). De tipo plexo completo o C5a T1, se
sabe que la mayoria terminan recuperando la funcién de biceps, pero después de los 6 meses y terminando
con peor funcion de hombro que en las lesiones mas altas.

Diagnostico con algoritmo.

El diagndstico de esta entidad se hace basicamente sobre la anamnesis y la exploracion fisica. Ante un
recién nacido que presenta algdn tipo de déficit sensitivo y motor en sus miembros superiores, junto con
una serie de factores de riesgo gestacionales y aparente ausencia de traumatismo se debe pensar en una
PBO. Los estudios complementarios (técnicas de imagen y de electrodiagnostico) dentro del primer ano de
vida pueden ayudar, pero no hacen diagnédstico. Ademés dependen de la capacidad del operador, no hay
suficiente ni clara experiencia en ninos y presentan siempre un porcentaje de errores (alrededor del 10%),
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por los cuales no confiamos en ellos; salvo que se use para descartar diagnésticos diferenciales (si hay
dudas) o permitir establecer con un poco mas de exactitud el prondstico de cada paralisis.

El EMG y los potenciales evocados se han mostrado hasta la fecha, incapaz de predecir la extension
de la lesién prequirGrgicamente y el aicance de la recuperacién postquirdrgica. Pero puede ayudar cuando
especificamente se solicita la exploracion de musculos paravertebrales, cuya inervacion surge antes del
ganglio raquideo, por lo que su afeccién puede asegurar que se trata de al menos una lesién preganglionar
(avulsion). Pero esto es muy dificil de lograr en ninos.

Caso distinto, son cuando estamos en el periodo de secuelas, pero siempre guiados por la clinica, que
frente a determinada limitacién del movimiento nos obliga al auxilio de las imagenes. Las actitudes viciosas
o mal posiciones son mas frecuentes en el hombro, que queda en adduccion y rotacién interna reductible
primero, pero que puede fijarse secundariamente por la retraccion de las partes blandas. Si el hombro queda
fijo dara lugar a deformidades glenohumerales, que se sospecha cuando comienza a limitarse a mas de 202
de rotacion externa en adduccion. La RNM es recomendada para la evaluacion del estado de las superficies
articulares glenohumerales en nifios por debajo de 5 arios (sino, con la tomografia computada es suficiente),
debido a la escasa osificacion de estas estructuras. A nivel del codo lo més frecuente es encontrar un
antebrazo en supinacion y codo en flexo secundario a la supinacién que produce el biceps. Se evalia con
radiografias de todo el antebrazo, para verificar si hay luxaciones en las articulaciones radio cubitales, al igual
que para la muneca.

Opciones de tratamiento y tratamiento aconsejado por el servicio.

Hay que separar el momento en que se esta viendo al paciente, ya que muchas veces no consultan en
tiempo y forma. Por eso es util dividir en dos grandes grupos: el primero y mas importante, son los menores
de un ano; aquellos en que se esta aln en presencia de cierta recuperacién neuronal, y que generalmente
esta cursando con tratamiento conservador (fisioterapia rehabilitadora fundamental) y es pasible de cirugia
directa de los nervios cuando ocurre una inadecuada recuperacion. Este periodo puede ser entre los 3
y 9 meses, pero estan descriptas cirugias desde el mes de vida hasta los 2 afos. El segundo grupo, es
aquel en el que se estan instalando las lesiones neurolégicas definitivas (parélisis y contracturas) y solo se
pueden tratar las secuelas (ya no los nervios). Si bien pueden aparecer tan pronto como a partir de ios 5
meses (deformidades del hombro), la gran mayoria de las deformidades van ocurriendo por el desequiiibrio
de la accién muscular a traves de las articulaciones, con el paso de los afios (codo, antebrazo, muneca y
dedos).

Pacientes con déficit neurologico persistente entre los 3 y 6 meses de vida, tienen un alto riesgo de
disfuncién neurologica definitiva. Lo que realmente necesitamos predecir es el probable resultado final y
la necesidad de exploracion primaria del plexo en los primeros meses. Actualmente, el prondstico para la
funcion del miembro superior a largo plazo depende de: el tipo de lesion, el tiempo y grado de recuperacién
neurologica espontdnea, y la presencia del signo de Claude Bernard Horner. Frente a lesiones graves, como
las paralisis totales con sindrome de Horner, sabemos que la recuperacién va a ser muy pobre, por lo
que esta indicada la microcirugia a los 3 meses o antes, para maximizar la recuperacion. Las posibilidades
quirGrgicas para las avulsiones segmentarias son la transferencias nerviosas (neurotizaciones), pudiendo
necesitarse para las lesiones extraforaminales injerto de nervio safeno.

Diferentes centros usan distintos criterios para valorar la recuperacion neurolégica y el tiempo en aparecer
esta recuperacién. Uno de los indicadores de cirugia del plexo, es la falta de recuperacion de la funcién del
biceps para flexionar el codo contra gravedad. El tiempo es discutido, pero puede ser desde los 3 meses
a los 9 meses, dependiendo el tipo de parélisis. Para enriquecer el examen y acertar la mejor conducta, es

_mejor evaluar “musculos claves” para cada nivel de afeccion del plexo. Como pardmetros discriminadores se
agregan al biceps, la extension de codo, mufieca, dedos y pulgar (C7) para formar un sistema de valoracién
del movimiento (Score de Toronto) y determinar la cirugia en base a este esquema, a los 3,6 y 9 meses de
acuerdo al tipo de paralisis. En la paralisis proximal (tipo Erb) la ausencia de recuperacion del biceps (Grado
3) al 8-92 mes indica la cirugia. Pero para las lesiones medio-altas, se espera hasta los 6-7 meses, para tomar
la decision. Para las pardlisis totales sin sindrome de Horner, esperamos hasta los 4 0 5 meses para tomar
la decision.

El tratamiento quirdrgico de rescate para el tratamiento de las secuelas puede ser sobre partes blandas
(tenotomias, transferencias) y/o sobre elementos dseos (osteotomias, artrodesis). La luxacién glenohumeral
secundaria a debilidad muscular por paralisis alta es posible, aunque poco frecuente en los primeros anos de
vida, y se debe siempre buscar clinicamente para que no pase inadvertida. En caso de limitarse la rotacién
externa pasiva en adduccion, clasificamos la deformidad glenohumeral con una RMN/TAC, para definir el
plan quirtrgico basandonos en la clasificacion de Peter Waters.
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Clasificacion de Displasia Glenohumeral (Waters 1998) (En >5afios: TAC; <5 afos: RMN)

¢ Tipo I: Alineacién normal (retroversién
glenoidea <52 de diferencia con respecto a
la contralateral).

+ Tipo Il: Aumentada la retroversion
glenoidea (>52 de diferencia).

ﬁ—gxwoz%

*” humeral head
e Tipo Ill: Aumentada la retroversion bisected
glenoidea, subluxacion posterior de la cabeza
humeral <35% de la cabeza humeral es anterior

al eje escapular.

Angle measured - 90°
= version angle

« Tipo V: Aplanamiento de cabeza humeral y de

« Tipo IV: Presencia de seudoglena o falsa la glena, luxacion progresiva de la cabeza humeral.
glenoides (Biconcava).

¢ Tipo VI: Luxacién GH posterior infantil. e Tipo VII: Arresto fisario del himero proximal.
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Contractura en Rl en 12 0 22 afnos

!

Intensa FKT por 3 meses

Y

No respondiente a FKT Respondiente a FKT
Articulacia nvGH or RMN > Normal Intensificar FKT (raras veces
icracio b liberacion subescapular

abierta o artroscopica)

Liberacion anterior de cc miotaticas
Posterior transferencias DA y RM

Deformidad tipo2y 3 >

A
Deformidad tipo 3 avanzado 0 4 [

Dificil decidir si es reconstruible
la articulacion, se decide Igx

Es reconstruible |« -»1 No es reconstruible

!

Reduccién y liberacion anterior; retensado
capsular y transferencias por posterior

A
Deformidad tipo 4 avanzada, 5,6 0 7 >

Osteotomia humeral de
rotacion externa

En el caso de secuelas en antebrazo y mufieca, se podra valorar la opcién de artrodesis o transferencias
de acuerdo a los siguientes algoritmos.

Se clasifica las deformidades en supinacion del antebrazo como: leve con < 202 de supinacién, moderada
20 a 602, y severa >60°.

Grupo 1: Parélisis pronatoria con contractura en supinacion. Deformidad flexible (movilidad pasiva
completa conservada), sin retraccion de membrana interésea (MIO). Buen estado de las articulaciones RC
Superior e Inferior. Es caracteristica de los primeros anos de vida. Para realizar la cirugia la mano debe ser
funcionante.

« Subgrupo IA: Con triceps funcionante: Recolocacién del Biceps (Le Coeur 53, Grilli 59).
 Subgrupo IB: Con triceps paralizado: Transferencia del FCU (CA) a BR (SL).

Grupo IlI: Pardlisis pronatoria con contractura en supinacién. Deformidad fija con retraccién de la
membrana interésea.

1) Sin afectacion de las articulaciones RCS e |:
Subgrupo 1A: Con triceps funcionante: Liberacion de la Membrana 10 (Putti 1940) + Rerouting del
Biceps (Zancolli 67) con eventual osteotomia pronatoria del radio (20° de pronacién).
Subgrupo 1B: Con triceps paralizado: Liberacién de la Membrana 10 (Putti 1940) + Transferencia del
FCU (CA) a BR (SL).
2) Subluxacion o luxacién palmar de la cabeza radial:
+ Subgrupo 2A: Reductibie clinicamente y sin deformidad: 7°) Reduccién Qx + reconstruccion ligamento
anular (via post). 2°) Liberacioén de la Membrana 10 + Recolocacién del Biceps.
+Subgrupo 2B: Irreductible clinicamente o cabeza deformada: Cupulectomia (si entorpece) +
Transferencia de biceps a braquial anterior + artrodesis RCP (prox. al cartilago de crecimiento).
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3) Subluxacion o luxacion de la articulacién RCD (posterior del cubito distal):

Aislada o Asociada a luxacién radio proximal; reductible o irreductible: Liberacién de la membrana
interésea + artrodesis RCI.

Para la contractura en pronacion (rara) es similar:

ANTEBRAZO
DEFORMIDAD EN PRONACION

Deformidad flexible Luxacidn de cubito distal
y radio proximal

) +Apertura de la membrana
Transferencia del flexor fnterésea + cupulectomia

del carpo fijacion distal del cubito y
radio en posicién neutra.

«2° tiempo artrodesis
radiocubital proximal

Los tratamientos quirdrgicos que pueden seguir son las transferencias para extender muneca o artrodesis;
y enlamano, desde operaciones del lazo (Zancolli 32 0 22 manera) para metacarpofalangicas, hasta artrodesis
trapeciometacarpianas.

Discusién de un caso problema o caso ejemplo

Lesion Obstétrica de Plexo Braquial: Tratamiento Combinado.

Se trata de un paciente de sexo masculino, que consulta por primera vez al mes de vida por paralisis
flacida de miembro superior izquierdo. Como antecedente registraba parto Unico vaginal, con presentacion
cefdlica, de 40 semanas de gestacién, parto dificultoso con distocia de hombros por alto peso para la edad
gestacional (>4000 gramos). Al examen fisico presentaba sindrome de Claude Bernard Horner, miembro
flacido, con leve actitud en rotacion interna leve y ausencia de reflejos en miembro afecto. La movilidad activa
del MS arrojaba leve contraccion muscular en flexoextension del hombro. Constituyendo una lesion grave, se
indica fisiokinesioterapia y control mensual. Regresa recién a los 6 meses de vida, sin recuperacién nerviosa
alguna, salvo por la flexion anterior 90° del hombro y débil actividad del triceps. Ademas presentaba limitacion
de la rotacién externa pasiva en adduccién (<209). Dos meses después regresa con RMN, que informa
pseudomeningocele en raices bajas C8-T1; constatdndose ademés luxacién posterior de la articulacion
glenohumeral. Se plantea la opcidn quirdrgica atipica, de un tratamiento combinado: Exploracion de plexo
braquial, (injerto de nervio sural, neurotizacién del nervio espinal accesorio) y reduccién por via axilar del
hombro, liberacion anterior a demanda y transferencia de rotadores internos a troquiter. Lleva 8 meses y
medio de operado, y ha mejorado la elevacion del hombro.

Se presenta un caso poco habitual en el que el tratamiento directo del plexo es algo tardio para el tipo
de pardlisis que tenia (8 meses), y el tratamiento de reduccién con liberacion anterior y transferencias es
algo temprano para el tratamiento de la secuela. La luxaciéon glenohumeral apenas detectada en ninos tan
pequefios no esta indicada una osteotomia desrotadora, sino que se le da una oportunidad a la reduccién y
transferencias en el hombro.

Bibliografia.
1. Ai-Qattan M,M. Obstetric brachial plexus injuries. Journal of The american Society for surgery of the
hand. (3)1:41-54. 2003.
2. Al-Qattan M.M, Clarke HM, Curtis CG: Klumpke’s birth palsy: Does it really exist? J Hand Surg [Br]
20:19-23, 1995.
3. Al-Qattan M.M: The outcome of Erb’s palsy when the decision to operate is made at 4 months of age.
Plast Reconstr Surg 106:1461-1465, 2000.
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5.2. Miembro superior en paralisis cerebral.
Dres. Dogliotti Andrés — Servicio de Cirugia Plastica

Introduccién.

La paralisis cerebral es un sindrome no evolutivo/progresivo del control motor anormal, por una injuria del
sistema nervioso central inmaduro. Un dafio irreversible de la motoneurona en periodo perinatal, determinara
una deformidad musculo esquelética, acompariando una variable afeccion de la sensibilidad y del intelecto.

Etiologia e historia natural.

Las etiologias son variables: desarrollo cerebral anormal, injuria vascular/téxico, desordenes metabdlicos,
infecciones. En la mayoria de los pacientes no se identifica la causa; solo 10% se piensa que es post-natal.
Los factores de riesgo mas frecuentemente asociados son la prematurez, el bajo peso al nacer (<1500
gramos) e hipoxia perinatal. Aparece con una frecuencia de 5/1000 NV. Se clasifican segun la extension de
afeccion nerviosa (monoplejia, hemiplejia, tetraplejia, tetraplejia, paraplejia), el tipo de compromiso motor
(flaccida, espastica, atetésica, rigida, atéxica), y el tipo de compromiso central (cortical, subcortical).

Segun el desorden neuromuscular predominante se divide en:

1) Tipo Piramidal (hipertonicos): Forma mas frecuente de PC (70%), con deformidad clésica de
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una combinacién de paresis con espasticidad o paralisis flaccida. A) Deformidad flexopronadora
(espasticidad de extrinsecos y pardlisis 0 paresia de los extensosupinadores). Posicién tipica del
hombro en rotacion interna, flexién del codo, pronacién del antebrazo, flexion y desvio cubital de la
muneca, contractura en flexion de los dedos y pulgar flexo/aducto. B) Prueba del estiramiento positiva
{(cuando de forma pasiva se estira brusca y gradualmente el misculo aumenta la hipertonicidad). C)
Hipertonicidad constante (desaparece con el suefio o la anestesia general, aumenta con factores
emocionales o movimientos voluntarios). D) Co-contracciones (actividad sincronica; reaccion anormal
de los musculos espasticos en el reposo o cuando actian como antagonistas). E) Contractura
miotética (fibrosis muscular secundaria a hipertonicidad de larga evolucion. Persiste con anestesia
general). F) Hiperreflexia.

2) Tipo Extrapiramidal: Atetosis (25%), implica la disfuncion de ganglios basales, dando movimientos
anormales, involuntarios y poco coordinados, que disminuyen con el reposo y desaparecen con el
suefo, pero que aumentan con el esfuerzo de moverse o por estimulos emocionales y del entorno.
Muestra deformidades asimétricas en la misma mano. Hipotonia, hiporeflexia y ausencia del reflejo
de estiramiento. Preserva la gnosis tactil. En los atetdsicos puros estan contraindicadas las cirugias
de partes blandas, al igual que en los otros tipos de desordenes como la ataxia, rigidez, temblor, y
corea.

3) Tipo Mixto: Forma frecuente de asociacion de espasticidad con atetosis. Si predomina la hipertonicidad
y el reflejo de estiramiento, sobre los movimientos anormales, se pueden realizar cirugias de partes
blandas. Generalmente preservan la sensibilidad.

Las cirugias se indican después de los 6-7 afios, para que termine la maduracién del SNC, y coopere en la
rehabilitacion. Todos los espasticos puros tienen algun déficit de la propiocepcion y esterognosia; en cambio
la sensibilidad protectiva no se pierde.

Diagnostico con algoritmo.

El compromiso del MS suele notarse al ano de edad, cuando comienza el normal desarrollo de la pinza
fina, los pacientes con PC desarrollan una pinza lateral. La evaluacion del paciente debe ser multidisciplinaria
(pediatra, terapista ocupacional, kinesiélogo, trabajador social, padres, cirujano ortopedico). Descartar
otros diagnosticos agudos tratables. Hay que asegurar la terapia apropiada, instrumentos adaptativos, y
acomodarlos para la escuela y ia casa. Para la revisacion clinica utilizamos la ficha de evaluacién del Boston
Children’s Hospital, adaptada por nosotros.

Se basa en el andlisis de la espasticidad, la funcidn motora/sensitiva, la necesidad funcional, no debiendo
olvidar desordenes neuroldgicos asociados que pueden llegar a contraindicar una cirugia.

Ficha Paralisis Cerebral. Hemiplejia Espastica. GEMSI (Grupo de estudio del Miembro Superior
Intantil 2006).

Fecha: MS involucrado: D |
Historia Personal
Ferulaje de mano alguna vez: NO S I No Sabe
Ferulaje de mano actualmente: Noche: NO Sl N/S
Dia: NO S
Historia de Cirugias en MS: NO Sl(Cual)..ccovineiininnnnn. N/S
Historia de Apoplejias: NO Sl N/S
Inteligencia: Baja Media Alta N/S
Motivacion: Baja Media Alta N/S

Examen Sensitivo.
Protectiva (temperatura, dolor, presién): Test del pinchazo + - No Evaluable
Estereognosia: Grafestesiaenpalma 0 1 2 3 4 S5ypulgar0 1 2 3 4 5 N/E
Test de diferenciacion gruesa (cubos, pelotas, llaves, globos, cuchara, lapiz) N/E
Test de diferenciacion fina (clips, broche, botdn, monedita, banda elastica, cuerda) N/E
Gnosia Tactil: Test de Seddon (Moneda): + - N/E
Test de Moberg (D2P): <6mm 6-10mm >10 N/E
Sensibilidad rudimentaria (Rugoso-liso): NO S N/E
Propiosepcion (sentido de posicién, movimiento y fuerza): NO  SI

Examen Motor.

Agarra: Imposible Min Max N/E

Suelta: Imposible Min Max N/E

Reflejo de Prehension: NO Sl N/E

Pinza lateral de Aposicion: NO Sl N/E Pinza Proximal/Distal: NO Sl N/E
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Pinza interpulpejo Palmar:  NO Sl N/E
Pinza interpulpejo Terminal: NO Sl N/E

Zancolli Grupo: 1 N/E

Pulgar en Adducciéon (Houser Tipo 1) Pulgar en Palma

Tipo H (Add MC+ flexion MF)
Tipo lll (Add MC+ext MF inestab)
Tipo IV (Add MC+ flexién MF e IF)

Deformidades.

Pulgar MF hiperextensién: NO Si Estabilidad: NO Si
Contractura del 1° espacio: NO Sl Angulo del 1° espacio:

Cuello de Cisne: NO Sl Hiperextension IFD: NO Sl
Deformidad Pronadora: NO Sl Cc en flexion del codo: NO Si

Supinacién activa; NO Sl

Tamanos  Afectado No Afectado
Circunferencia del Brazo
del antebrazo
Distancia
Ancho de la mano

AVD (1 no posible, 2 con asistencia, 3 independiente)

Abrocharse botones Ponerse pantalones Cierre cremallera Utensillos Botella Comer
Cucharita Nudos Atornillar Picaporte Manesillas Monedero

Control Voluntario.

ELP
AbLP
ECP
FLP
PM
CA
SL
1°RE/2°RE
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Clasificacion Funcional. (House et al, JBJS 1981)

No usa la mano :

Minima asistencia pasiva (solo como estabilizador del peso)

Pobre asistencia pasiva (no puede sostener objetos ubicados en la mano)

Buena asistencia pasiva {puede sostener estable un objeto para usarlo con la otra mano)

Minima asistencia activa (puede activamente agarrar objetos y sostenerlos débilmente)

Pobre asistencia activa (puede activamente agarrar objetos y estabilizarlos bien)

Buena asistencia activa (puede activamente agarrar objetos y manipularlos contra la otra mano)
Uso espontaneo parcial (puede realizar actividades bimanuales facilmente y ocasionalmente usa
espontaneamente la mano)

Uso espontaneo completo (usa la mano completamente independiente sin referencia a la otra
mano)
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El examen es dificultoso, por que es largo y hay que estar familiarizado con la ficha, requiere multiples
visitas ya que los pacientes suelen ponerse nerviosos y el examen sale viciado. No utilizamos los test de
Jebsen, Hoffer o Frenchay ya que es dificil en los nifos menores de 7 afos, y ninguno es del todo valido
para el MS.

Opciones de tratamiento y tratamiento aconsejado por el servicio.

Objetivos globales del tratamiento: Permitir cierta comunicacion conlos MS, lograr cierta independencia en
las actividades de la vida diaria (AVD), principalmente la higiene; mejorar la mobilidad, patrones de apertura
y cierre en la toma de objetos, la apariencia cosmética de la mano, estado psicoldgico del paciente y familia.
Reducir la espasticidad, prevenir las contracturas y optimizar la funcién. EL tratamiento conservador se basa
en elongacién/movimientos pasivos de rango completo de movimiento y el ferulajes estaticos y dinamicos.
Los bloqueos con tdxina botulinica sirven para reduccion temporal de la espasticidad y rigidez, mejorar la
posicién, permitir la elongacién y reeducaciéon del antagonista, y previene las contracturas. Se obtiene en
un 70% respuesta clinica. La cirugia del MS en PC es “reparativa, no curativa”; solo se da en un 10% de
los pacientes; y solo en la mitad de ellos es para mejora funcional (la otra mitad para higiene y cosmesis).
Los candidatos para cirugia son aquellos con voluntad para el uso de la mano, sensibilidad discriminatoria
de objetos, D2P o graphestesia, funcidn cognitiva aceptable, ausencia de atetosis o disquinesias. Las
posibilidades son “liberaciéon” de musculos espasticos o transferir musculos antagonistas. Aunque es
controversial el timing de las cirugias (algunos estan operando cada vez mas temprano).

En hombro esta indicado la liberacién (tenotomia/elongacién) del subescapular y pectoral/es para
la deformidad por espasticidad en adduccidn y rotacidn interna; estando contraindicada en casos de
subluxacién/luxacion glenohumeral. La deformidad en flexion del codo se trata con alargamiento del biceps y
braquial anterior por tenotomia en continuidad, descenso flexopronador (liberacién aponeurética epicondilea)
y liberacion capsular. Para la deformidad en pronacién, se realiza el descenso flexopronador, tenotomia, o
rerouting/transferencia de! pronador redondo de acuerdo al estado de la prono supinacion activa. La flexién
de muneca se da por debilidad de extensores, flexores espasticos y contracturas capsulares. Las opciones
son las transferencias del cubital posterior, cubital anterior, pronador redondo, o supinador largo a 22 RE.
Liberacion capsular o artrodesis en casos severos {para higiene). Recordar que al mejorar la extensién digital,
se ayuda a mejorar la extensién de mufeca. En caso de débiles extensor comin de los dedos, se puede
transferir el cubital anterior. De acuerdo al tipo de cierre de pufio y apertura de dedos con la flexién activa de
la mufieca, Zancolli clasificd en tres grupos:

Grupo I: Minima espasticidad en flexidon. Con muneca flexa extiende completamente los dedos y los
puede mantener a medida que la lleva a la posiciéon neutra o hasta 20-302 de flexion. El principal déficit
es la contractura del cubital; no puede extender la muneca con los dedos extendidos, y la deformidad del
pulgar. Puede haber pronacidn, hay minima influencia del estimulo emocional. El tratamiento puede ser
no quirdrgico o quirdrgico: liberacién del CA (elongacion por tenotomia, preservando la parte muscular);
liberacién aponeurética epicondilea (si hay espasticidad del pronador redondo, flexores de muneca y
digitales); liberacion de membrana interésea vy fijacion RCI.

Grupo il: Puede extender activamente los dedos, pero con la muneca flexionada mas de 20-302. Hay
espasticidad de flexores de mufeca, dedos y pulgar. Es frecuente la deformidad de cuello de cisne. Se
subdivide en:

Grupo llA: Puede extender activamente (total o parcialmente) la muneca con los dedos flexionados.
Los extensores digitales y de murneca son activos y voluntariamente controlados. El tratamiento
consta de liberacién aponeurética epicondilea y tenotomias selectivas si hay espasticidad severa
(FSD, FPD y PM a nivel de la unién miotendinosa).

Grupo IIB: No puede extender activamente la mufeca haciendo puno, por la pardlisis flaccida de
extensores, o por la severa contractura de flexores de muneca. Se agrega al tratamiento anterior
la transferencia del CA a 22 RE. Si ambos flexores de muneca se afectan (PM y CA) siempre debe
tratar de dejarse uno en continuidad. En cualquiera de los dos subgrupos se puede completar con
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cirugias en codo (alargamiento del biceps); antebrazo (liberacion del pronador redondo, rerouting,
o liberacién de membrana interésea vy fijacion RCI); y en pulgar flexoaducto: liberacién del adductor
del pulgar {técnica de Mateu), transferencia del supinador largo a AbLP, transferencia del PM a ELP
y alargamiento del FLP. Si hay hiperextension metacarpofaléngica >209, hay que agregarle una
capsulodesis por sinostosis MTC-Sesamoidea.
Grupo Ill: Severa espasticidad de la mano y de la masa flexopronadora, por [o que no puede extender
los dedos en ninguna posicion de la muneca. Se ha perdido completamente el sinergismo, no existe
un patrén, y empeora con estimulos emocionales. Hay parélisis de extensores de muneca y dedos.
Usualmente la funcién sensorial esta deteriorada. El nico tratamiento posible son tenotomias multiples
selectivas (para mejorar la postura) o transferencia cruzada de flexores superficiales y profundos
(alargamiento intratendinoso de Zancolli *57) con liberacién del pronador redondo y alargamiento en
Z de los flexores de mufieca. Casos mas complejos pueden requerir acortamiento 6seo al final del
crecimiento (hemicarpectomia proximal). Las artrodesis no se realizan en manos funcionantes. Los
dedos en cuello de cisne raramente dan trastornos funcionales.
En principio las transferencias se usan cuando hay cierto control y los misculos estan espasticos. Los
alargamientos o tenotomias son para los musculos débiles o retraidos.
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MISCELANEAS

6.1.Cirugias minimamente invasivas.
Dra. Bibiana Dello Russo

Los abordajes tradicionales son responsables, muchas veces, de problemas de consolidaciéon que han
llevado a abandonar las reducciones con amplias zonas de liberacién de los segmentos fracturarios con
desperiostizacion de los mismos, por otras técnicas de reduccién indirecta y estabilizacion preservando las
partes blandas en la reduccién fracturaria

E! conflicto entre conseguir la reduccién anatdmica y la preservacion de los tejidos se debera colocar en
la balanza entre mecanica y biologia.

Tomar como ventaja la conexion entre las partes blandas y los fragmentos fracturarios, se conoce como
fijacién interna biologica. Esta actitud reduce en gran parte el trauma quirdrgico mediante alineacién indirecta
del foco fracturario. :

La cirugia minimamente invasiva en pediatrfa esta en sus inicios .Todos los elementos para su uso son
comercializados, pero sus técnicas tienen pocos casos publicados hasta ahora.

Ej.: MIPPO (placas insertadas en forma minimamente invasiva) para fracturas femorales vs. estabilizaciones
con yesos, que necesariamente requieren la inmovilizacién articular acompanada de dolor, déficit muscular
posterior y cuidados de enfermeria especiales, vs. clavos elasticos vs. fijacién externa. No hay estudios

comparativos, ni seguimientos a largo plazo. Las técnicas en las que estamos altamente familiarizados son
las siguientes:

Fracturas articulares.

Es consabida la regla de los 2mm. de desplazamiento como limite de tolerancia ante la presencia de
una fractura articular. A mayores desplazamientos la reduccién es mandatoria. La colocacién percutanea
de clavijas de Kirschner en la region del codo o tornillos canulados en las regiones articulares de tobillo o
avulsiones alrededor de la rodilla es de elecci6n si contamos con intensificador de imagenes

Avulsidnes articulares.

La estabilizacién de los fragmentos 6seos mediante abordajes minimos, se vio beneficiado con la
masiva utilizacién del intensificador de imagenes y materiales de osetosintesis canulados, asi también
como la reduccién fracturaria cerrada utilizando Steinmanns como elemento de palanca aprovechando

las caracteristicas del periostio del nifio que muchas veces por ser una ldmina gruesa actia de bisagra
" conectando los fragmentos entre si.

Epifisiodésis.

Realizar la epifisiodesis con tornillos canulas por insicién minima, desplazé a la utilizacién de yeso post
reduccion fracturaria cuando las mismas eran estabilizadas con alambres o clavos roscados finos.

La compensacion de las discrepancias de longitud menores a 5 cm mediante epifisiodesis percutanea
definitiva se desarrolla en nuestro servicio como técnica de eleccién a la abierta con buenos resultados y sin
complicaciones al realizar adecuadamente la desicion del tiempo de epifisiodesis.

Fracturas diafisarias con trazos estables.

La colocacion a distancia de clavos elasticos ha permitido reducir la estadia hospitalaria en pacientes con
estas fracturas sin la colocacién de yesos. Permite la reduccién y estabilizacion en pacientes postrados sin la
necesidad de colocar yesos y beneficiando enormemente la higiene y cuidados de enfermeria

Resecciones tumorales.

Si bien, pueden ser controvertida su indicacion, elegir la reseccién de tumoraciones benignas por
abordajes minimos se ha convertido en técnica de eleccion con la ayuda de la TAC o el intensificador de
imagenes .Ej osteomas osteoide, focos de histiocitosis tnicos .etc

Lesiones meniscales.

Las resecciones artroscopicas de elementos cartilaginosos en la rodilla o columna son en la practica
elementos auxiliares para la correccion de patologias congénitas frecuentes en pediatria.
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Abordaje para osteotomias correctora de caderas.

La utilizacion de la via aductora para el abordaje de la cadera, se ha utilizado en este servicio desde
su inicio para la reduccién de las mismas por debajo de los 18 meses de vida Por su familiaridad, abordar
las ramas isquidticas y pubica para la realizacion de triple osteotomia de pélvis en las reorientaciones del
acetabulo en pacientes mayores a disminuido el tiempo quirtrgico y la cantidad de incisiones con buena
llegada a los elementos 6seos .

Tenotomias percutaneas correctoras.

Como dltima etapa en el tratamiento al utilizar la técnica de Ponseti la tenotomia percutanea para la
correccion del pie equino, nos ha dado grandes resultados en pacientes por debajo de los 6 meses, asi como
la tenotomia percutanea de aductores como complemento en las cirugias para la reduccion de caderas en
nifos por debajo de los 18 meses
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6.2. Displasias esqueléticas: enfoque diagndstico y terapéutico.
Dra. Virginia Fano- Servicio de Crecimiento y Desarrollo

Las Displasias Esqueléticas son un conjunto heterogéneo de enfermedades que afectan el desarrollo de
los componentes del esqueleto (hueso y cartilago) alterando la forma, tamano y organizacién.

La precision del diagndstico es importante para estimar la estatura adulta, asesorar el riesgo de recurrencia
y planificar el tratamiento.

El espectro de presentacion en las Displasias Esqueléticas (DE) es amplio, desde letal en el periodo
perinatal hasta adultos con estatura normal y osteoartrosis precoz.

La incidencia global es de 1:3000 a 1:5000 recién nacidos.

En la clinica de Diplasias Esqueléticas del Hospital Prof. Dr. Juan P Garrahan se trabaja en forma
multidisciplinaria con los servicios de Genética, Crecimiento y Desarrollo y Ortopedia se han atendido 1100
pacientes.

Cuando sospechar una DE.
- Baja estatura no explicada por otra causa
- Alteracion de las proporciones corporales
- Fragilidad 6sea
- Luxacién de cadera de evolucién atipica
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- Enfermedad de Perthes Bilateral
- Baja talla asociada a malformaciones o deformaciones
- Existencia de otros casos en la familia

Cuales son las mas frecuentes.

- Exostosis y Encondromatdsis maltiple
Acondroplasia, Hipocondroplasia
Osteogénesis Imperfecta
Displasia fibrosa poliostética
Displasia Espéndilo Epifisaria Tardia

Evaluacion diagnostica.
- Historia familiar detallada
- Historia clinica
- Examen fisico: blsqueda de signos asociados
- Evaluacion Radiologica: ubicar la lesion predominante
- Examenes de Laboratorio
- Consulta bibliografica
- Consulta genética

Por ser una patologia infrecuente y compleja se recomienda para su mejor seguimiento de una clinica
interdisciplinaria donde participen pediatras, ortopedistas, genetistas y kinesiélogos.

Acondroplasia.

Es la causa mas frecuente de baja talla con miembros cortos. El defecto molecular esté determinado por
la mutacion del gen del receptor del factor de crecimiento de fibroblasto tipo 3 (GRFR 3), se transmite como
un rasgo autosémico dominante, siendo en la mayoria causado por una mutacion nueva en el 80%. La forma
homocigota (ambos padres afectados) produce una forma severa.

La alteracion de la osificacidon endocondral determina baja talla de miembros cortos, dedos cortos,
disposicién en tridente, hiperlordosis lumbar y macrocefalia. La estatura promedio es de 131 cm en varones
y 124 en mujeres. La expectativa de vida y la inteligencia son normales.

Pueden presentar hipotonia y retardo motor los primeros anos, produciendo cifosis lumbar, que cede
cuando el nino deambula. Se recomienda hasta que el niflo logre un buen sostén cefalico evitar los
soportes flexibles para el transiado.

Otros problemas clinicos frecuentes son: otitis media arepeticion, neumoniay complicaciones neurolégicas.
La compresion cérvico - medular debe sospecharse cuando el nifo presenta hipotonia ,aumento del tamano
del perimetro cefalico o apneas. En un estudio argentino esta complicacién severa se encontrd en 9 de 96
pacientes.

En nifnos mayores, es frecuente la compresién medular o radicular, a nivel lumbar. Clinicamente presentan
parestesias, claudicacion de la marcha y en formas severas paraplejia

La obesidad aumenta la sobrecarga articular y el riesgo de enfermedades cardiovasculares.

Cuando se decida la correccion quirdrgica de la rotacion tibial y el genu varo , hay que considerar el grado
de hipermovilidad articular en la planificacién.

El tratamiento quirdrgico de la baja estatura es adn controvertido. Es mandatario realizar una evaluacion
familiar, evaluacién psicolégica del nino para lograr buenos resuitados

Esta esta contraindicada cuando existe alteracion epifisaria severa, retardo madurativo.

Osteogénesis Imperfecta.

El diagnostico es clinico, se basa en fragilidad ésea, retraso de crecimiento, severa osteopenia, esclerdticas
azules y alteraciones dentarias,.

Se clasifican segun Sillence en cuatro tipo principales.

E! objetivo del tratamiento es maximizar las funciones disminuyendo el nimero de fracturas y mejorando
la calidad de vida

Plan Terapéutico.

No existe un tratamiento curativo, el plan de tratamiento es muitidisciplinario.

1- Uso de drogas:
Los difosfonatos son potentes inhibidores de la reabsorcién dsea, disminuye el dolor crénico y
mejoran la actividad fisica. Se utiliza en ciclos endovenosos cada 4 meses a partir de los 3 afios y en
forma mas frecuente en los menores.
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2- Tratamiento del dolor agudo y crénico:
El dolor en los nifios existe desde que nacen y tiene efectos deletereos en su crecimiento y desarrolio.
El dolor agudo desencadena la cascada del stress hasta el shock.
E! dolor crénico tiene efectos sobre la conducta, trastornos del suefio, la alimentacién y el humor. La
evaluacion de los padres es buena como referente, no siempre la manifestacién es el llanto.
Antinflamatorios no esteroideos y opioides (el Unico efecto adverso relevante es la constipacion). El
tratamiento debe ser regular por boca y controlado.
El plan para el periodo agudo: asociar por dos o tres dias AINE y opioides (frente al dolor no controlado,
consultar)

3- Cuidados nutricionales - recordatorio alimentario:
Cubrir las necesidades por edad, de calorias, proteinas, Cailcio, VIT D y minerales.

4- Férulas:
Son Utiles para alinear los ejes ,deben ser livianas Se utilizan como proteccién y eventualmente como
elementos de descarga para la de ambulacion

5- Promover un desarrollo acorde:
Estos nifos tiene un desarrollo normal en su inteligencia, lenguaje, con limitacion en el area motora.
Hay que acompanar su desarrollo motor:
Sostén cefalico, control de tronco, sedestacién con soporte (baby seat o dispositivo especial),
permitiendo libertad de movimiento de los 4 miembros, alineacién correcta de tronco;
desplazamiento en sedestacion, con apoyo de cola e impulso de miembros superiores.
Bidipestacion, implementando el uso de elementos de descarga o no segun cada caso individual.

6- Programa de actividad fisica e hidroterapia.

7- Tratamientos quirdrgico.

DE con un riesgo aumentado de inestabilidad en la columna cervical.
- Subluxacién o luxacion C1-C2, aplasia o hipoplasia del odontoides colagenopatias tipo Il (Kniest,
SED, Sturdwick)
Condrodisplasia punctata, Displasia diastréfica, Pseudoacondroplasia, Displasia metatréfica
Mucopolisacaridosis

- Cifosis cervical: displasia Diastréfica y Sindrome de Larsen

Otras DE que requieren cuidados ortopédicos

Baja estatura de miembros
corto, facias normal
Compromiso espondil epi

Escoliosis.
Hiperlaxitud articular.
Genu valgo varo.

Pseudoacondroplasia

metafisario
. . AP Extrema baja estatura Inestabilidad cervical.
Displasia espondilepifisaria P o
.. Severo retraso epifisario Escoliosis.
congénita . X
Platiespondilea Coxa valga o vara

Baja estatura moderada
Displasia epifisaria muiltiple Dolor crénico. Osteartrosis precoz
Alteracion de la marcha

Baja estatura
Displasia diastrofica Pie bot
Quiste auricular

Cifosis cervical .
Escoliosis

Mdultiples tumoraciones en
la zona metafisaria de los
Exostosis muitiple huesos largos. Riesgo de
malignizacion .

Desviacion del eje articular

Reseccion de las lesiones
sintomaticas y de las
desviaciones de los
miembros
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6.3. Cuando un trabajo cientifico es cientifico.
Dr. Horacio Miscione

Histéricamente en la Ortopedia y Traumatologia Infantil primé el concepto que el profesor o el entendido
en ese tema, por su personalidad o trayectoria, debia influir en las decisiones que se tomasen respecto del
diagndstico o tratamiento de los pacientes.

Este profesional era el referente, el que basaba su medicina en la experiencia y por la alta calidad de
informacién personal, dirigia las pautas o marcaba la tendencia hacia la lectura indicada. Su carisma influia
en la toma de decisiones y hasta en la eleccién de métodos publicados, constituyéndose en un lider de
opinién bajo todos los aspectos.

Durante la dltima década, un movimiento cientifico denominado “Medicina basada en la Evidencia
Cientifica” fue ganando terreno en ef ambito de la Ortopedia y Traumatologia Pediatrica y consecuentemente
en las actitudes y consejos de cada profesional hacia sus pacientes.

Influyé en ello:

Los progresos en la facilidad para que muchos profesionales puedan llegar a la informacion
necesaria.

La versatilidad con que las revistas cientificas actualizan las experiencias en forma casi permanente
sobre diferentes aspectos de un mismo tema.

La presencia de trabajos libres con experiencias inéditas en las reuniones, jornadas y congresos de
la especialidad, que constituyen la base de futuras publicaciones.

La busqueda sistematica y cada vez mas sencilla y econémica en internet.

La transferencia de la autoridad cientifica desde el facultativo con gran experiencia hacia la evidencia
cientifica, provoco un nuevo enfoque en la lectura de experiencias. Este giro cambid la interpretacion
de la informacién en tratamientos, procedimientos, dispositivos diagndsticos y en el prondstico de las
patologias, augurando cambios que aseguren una conducta meédica mas eficaz y segura, dada por
la mejor ciencia disponible.

Al leer un articulo cientifico original, el lector debe hacerse dos preguntas para comenzar a conocer si esa
informacion posee algan nivel de “Ortopedia y Traumatologia Infantil Basada en la Evidencia”:

¢El autor especificd fa magnitud y la tendencia que el estudio o tratamiento quiere lograr en sus
pacientes?

¢Cudl es el grado de credibilidad de ese articulo de acuerdo a lo relatado en el mismo?

Lograr este habito necesita, como en otras actividades, de un entrenamiento.

Se debe tener en cuenta que fa mayor parte de los articulos publicados en revistas, congresos, jornadas o
en internet sobre Ortopedia y Traumatologia Peditrica son referidos a resultados de técnicas quirtrgicas. Pero
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no siempre los principios de la “medicina basada en la evidencia” son sencillos de adaptar a procedimientos
quirdrgicos con estudios ramdomizados y aleatorios y con ensayos controlados.

Las mayores objeciones surgen del espiritu practico del pensamiento de un cirujano. Sin duda, existen
diferencias en los enfoques dados por publicaciones “basadas en la evidencia” acerca de tratamientos
quirdrgicos y clinicos.

Los estudios quirlrgicos pueden estar influenciados, por ejemplo, por tener un alto grado de efectividad o
inefectividad debido a la pericia individual de un profesional o de un grupo de ellos o directamente facilitarse
0 negativizarse por el ambiente en donde deban ser realizados.

Es por ello que algunos de los principios de la medicina de evidencia, respecto a la toma de decisiones
en un procedimiento quirdrgico, no es aceptada universalmente.

Muchos cirujanos pueden no aceptar por falta de habito, falta de practicidad o por incomodidad, un
procedimiento quirtrgico poco habitual o directamente, pensar que es poco ético para sus pacientes.

Otras veces existen dificultades metodolégicas para evaluar los resultados de algunas técnicas
quirdrgicas.

En una cirugia ortopédica, como en otras especialidades quirdrgicas, no es sencillo realizar estudios
ciegos y muy a menudo directamente son irrealizables.

Sin embargo el lector debe adecuarse para valorar cientificamente y procesar toda la informacién que le
llega a sus manos, mejor dicho a su cerebro.

Es bueno observar que muchos autores prefieren presentar ensayos comparativos, basados en un grupo
de cirujanos con experiencia en una técnica, con grupos de pacientes randomizados, elegidos aleatoriamente
para ese especial proceder y para esa técnica precisa.

Esto permite evaluar en cirugias ortopédicas algunos estudios basando la evidencia en un experto o en
un grupo de expertos que llevaron a cabo un procedimiento con una técnica realizada en su mejor forma.

Hoy en dia, un estudio necesita cada vez mas basarse en Ia evidencia cientffica, ya que le permite al lector
un mayor espiritu critico respecto de los cambios que deba realizar en su practica habitual.

La evidencia cientifica requiere de trabajos con mayores valores en su disefio y en su ejecucién.

Es por ello que cinco etapas caracterizan aguellos estudios que mayor evidencia cientifica pueden aportar.
En la revista de JAAQS, el Dr. Bernstein en el 2004, revisé algunos conceptos de la medicina basada en la
evidencia para adaptarlos a la realidad de la ortopedia y traumatologia.

Cuanto mas se cumpla cada una de las cinco etapas, mas confiable es el estudio y mas permite cambiar
la conducta respecto a aconsejar una técnica o un procedimiento.

» Etapa 1. Formula una pregunta/s en la hipotesis acerca de por que debe analizarse un determinado
procedimiento

» Etapa 2. Describe la forma en que se recopil6 la informacién de todo tipo: reporte de los casos y
reporte de las series, etcétera.

« Etapa 3. Relata como analizé la evidencia que obtuvo

o Etapa 4. Analiza como se implement6 dicha evidencia en el grupo de pacientes del estudio, sea ya
con un procedimiento o con una técnica

e Etapa 5. Como evaluo los resultados obtenidos en el proceso y que tendencia indica el mismo.
Una de las ventajas que provee la medicina basada en la evidencia es la de otorgar al lector la
seleccidn del tipo de estudio que fue realizado: si fue terapéutico, diagndstico, test o chequeos,
de evolucion pronodstica o de evaluacion de factores de riesgo, ademas de advertirlo acerca de la
importancia del objetivo por el cual fue realizado ese estudio.

El autor debe provocar en el lector la sensacién de que existe la chance de elegir lo mejor para sus
pacientes.

Cada uno de los diferentes tipos de estudio debe cumplimentar un objetivo estricto:

Si es terapéutico deben presentar evaluacion de la eficacia de la nueva técnica quirdrgica con controles
randomizados

Si es una prueba diagnéstica, debe certificar la confianza en la validez del nuevo método. Para ello debe
contar con estudios ramdomizados y estos ser prospectivos.

Si es un test 0 una prueba, debe definirse como Util para la poblacién general o delimitar su funcién a un
subgrupo poblacional, sea por la edad o por alguna caracteristica especial.

Si es un analisis pronéstico sobre una patologia en la poblacion universal o de un subgrupo poblacional,
también requiere controles prospectivos

Si el estudio es de factores de riesgo, debe definir el desarrollo de una enfermedad con estudios
prospectivos, histdricos y casos controles.

Cuando el lector conozca este esquema bésico deberd buscar en el desarrollo de! estudio cientifico el
nivel de evidencia que posee el mismo y que muchas publicaciones describen previamente en el mismo
trabajo, para guiar al lector.

Estos niveles de evidencia son cinco para cada tipo de estudio planteado en los objetivos y poseen una
complejidad decreciente, dandole mayor estatus a aquellos estudios con alta elaboracién.
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El mayor porcentaje de trabajos publicados en Ortopedia y Traumatologia Pediatrica es acerca de
terapéuticas.

Por lo tanto, vamos a analizar para ayuda del lector, los grados de complejidad en los tipos de estudios
dedicados a tratamientos:

Elnivel uno implica alta calidad en recoleccién de fa muestra con diferencias estadisticamente significativas
0 no, pero con intervalos de confianza cortos para que el lector pueda valorar rapidamente la causa y el
efecto. Debe incluir la revisioén de observaciones similares en dos o mas estudios previos homogéneos.

El nivel dos implica menor calidad en la recolecciéon de la muestra (menos del 80% de la seleccion de
los pacientes seguidos), sin estudio ciego y baja calidad en la seleccidn. Debe ser un estudio prospectivo
comparativo, en donde el primer paciente/s fue previo al comienzo del estudio. Debe incluir la sistematica
revision de estudios previos con resultados no satisfactorios

El tercer nivel es el andlisis de casos retrospectivos comparativos, con la revision sistematica de estudios
con resultados consistentes o positivos. Por ejemplo, grupos de pacientes tratados con una técnica quirdrgica
similar en dos grupos: exitosos y no exitosos, en la misma patologia, en la misma institucion, estableciendo
la diferencia en la técnica utilizada.

El cuarto nivel es solo la publicacién de grupos de casos de la misma patologia, con pobres referencias,
ya que son pacientes tratados con una técnica sin grupo comparativo tratados por otro método.

El quinto nivel es solo la publicacién de la opinidn de un experto o sea medicina basada en la experiencia
personal.

Esta misma calificacion puede hallarse para cada tipo diferente de estudio propuesto en un trabajo
cientifico. Utilizando los parametros de la medicina de evidencia basada en evidencia, el lector puede revisar
y valorar la informacién y determinar cuan valioso pueda ser.
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6.4. Basqueda en Internet: Pautas y Secretos
Dr. Rodolfo Goyeneche

Internet es la herramienta mas valiosa que tenemos los ortopedistas para incorporar nuevos conocimientos
y actualizar los adquiridos. La informacién disponible en la red es inmensa y es un desafio separar lo valioso
de lo indtil. Basicamente, podemos encarar dos tipos de bisquedas: rapidas o exhaustivas.

Rapida.
Primera aproximacion a un tema, de nivel mas general o superficial. Informacion que nos es Util para

dar a pacientes, preparar una conferencia de nivel medio, informarnos de temas que no son de nuestra
especializacién. Tenemos 2 fuentes de informacién:

* Libros de texto: el Texto de Ortopedia de Wheeless (www.wheelessonline.com), es quizas el mas

completo de la web. Cubre todos los temas de la especialidad, aunque algunos son tratados
superficialmente 0 de dudosa autoria. Provee acceso a la bibliografia mas importante de cada
topico.
Un buen sitio dedicado a la ortopedia infantil es el de Global HELP (www.global-help.org). Esta
organizacion fundada por Lynn Staheli, tiene como objetivo difundir informacién calificada a médicos
de paises en desarrollo mediante la distribucién gratuita de publicaciones electronicas. Hay en el sito
maés de 30 libros disponibles para descarga directa.

* Directorios de Web: sitios que recopilan links a paginas ortopédicas y los ordenan por tema.
Orthopaedic Web Links (www.orthopaedicweblinks.com) es el sitio mas completo. Indexa méas de
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7400 webs de ortopedia en 24 categorias (presentacion de casos, listas de discusion, sociedades
cientificas, software, industria, etc.)

Exhaustiva.
Acercamiento profundo a un tema mediante bisqueda en bases de datos calificadas de publicaciones
cientificas. Los sitios gue nos devolveran la mejor informacién bibliografica son:

* Pub Med: (www.ncbi.nim.nih.gov/entrez/query.fcgi?DB=pubmed) es un sistema de recuperacién de
datos basado en Internet, desarrollado por el National Center for Biotechnology Information (NCBI} de
fa National Library of Medicine (NLM) de U.S. Es gratuito para cualquiera que posea acceso a Internet
y se actualiza semanalmente. Ofrece acceso a Mediine y Premedline. MEDLINE: es la base de datos
bibliografica de la National Library of Medicine que abarca los campos de la medicina, enfermeria,
odontologia, veterinaria, salud publica y ciencias preclinicas o bésicas. La base contiene mas de
16 millones de citas desde 1966. La base MEDLINE contiene citas bibliograficas y resiimenes de
aproximadamente 4300 publicaciones biomédicas.

PREMEDLINE: es una base de datos de registros en proceso, que contiene informacién basica de
las citas bibliogréaficas y de los resimenes, mientras se les asigna los temas de encabezamiento y
sobrellevan un control de calidad antes que los registros completos estén aptos para ser incorporados
al MEDLINE.

Pub Med permite el mas amplio control sobre los pardmetros de busqueda: ademés de los operadores
AND, NOTy OR se puede limitar por publicacion, fecha, edad, idioma, etc. Los resultados se presentan
ordenados por fecha de publicacion, pero también es posible ordenarlos por autor o journal y pueden
guardarse en el portapapeles para luego imprimirlos o mandarlos a un archivo.

Pub Med.

» The Cochrane Library: |a Biblioteca Cochrane es el principal producto de la Colaboracién Cochrane,
una publicacién electrénica que se actualizada cada tres meses. Se distribuye mediante suscripcién
anual en CD o a través de Internet. La version en espanol: Cochrane Library Plus, solo se encuentra
a través de la web, y es de acceso gratuito (www.update-software.com/clibplus/clibplus.asp).

La Biblioteca Cochrane incluye varias bases de datos, pero quizds la mas importante para los
ortopedistas es The Cochrane Central Register of Controlled Trials - CENTRAL, que constituye la
mayor base de datos disponible sobre ensayos clinicos controlados. Estos son identificados gracias
a un esfuerzo coordinado a nivel mundial que incluye la basqueda manual en mas de 1700 revistas
biomédicas.

Una busqueda en Cochrane nos devolvera menos resultados que Pub Med, pero sélo de trabajos de
Nivel iy Il

» Google Académico: (http://scholar.google.com.ar) es un servicio de Google que busca referencias
en paginas de la web, pero enfocandose en publicaciones cientificas. Tiene un sistema de busqueda
avanzada que nos permite limitar la fecha, la publicacién o el autor. Los resultados se muestran
ordenados de acuerdo a un algoritmo propio de Google, que ie asigna mas valor a un trabajo que es
citado en otras publicaciones, pero también podemos presentar primero los articulos mas recientes.
Google Académico nos provee un link en cada resultado de la bisqueda hacia el abstract publicado
en la revista de origen y un link hacia articulos relacionados.

» Live Search Académica: de Microsoft aun se encuentra en desarrolio
(http://search.live.com/results.aspx?q=_&scope=academic&FORM=BCAC).
Tiene un sistema de blsqueda similar al de Google. Aunque este sitio aln esté en fase Beta, tiene
algunas caracteristicas interesantes: los resultados se devuelven en una pantalla divida: a la izquierda
veremos las citas bibliograficas, y al deslizar el mouse sobre ellas, en la pantalla de la derecha
veremos el abstract si esta disponible en el sitio, si no, haciendo click sobre el titulo, nos abre el
abstract de Pub Med.
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NEUROORTOPEDIA

7.1. Aquello que no se debe hacer en el nifo con Mielomeningocele.
Dr. Enrique Fa

Mielomeningocele.

Definicion.
Es una falla en el cierre del tubo neural entre las semanas tercera y cuarta de la vida intrauterina.

Etiologia.

La causa se desconoce pero en todos los casos existe predisposicidn genética. Factores nutricionales y
ambientales desempenan un papei en la etiologia del mielomeningocele. Algunos estudios han demostrado
que eluso del acidofélico como suplemento de ladieta en el periodo preconcepcional reduce significativamente
el riesgo de padecer defectos del tubo neural. Estaria indicado especialmente en la pobiacién de riesgo
(madre afnosa, con antecedentes familiares de mielomeningocele, madres desnutridas) a razéon de 4 mg/dia..
Se sabe de algunos farmacos que aumentan el riesgo, por ejemplo, el acido valproico que produce un 1-2%
de defectos del tubo neural en lo embarazos. La radiacion, la malnutricion, los productos quimicos podrian
influir negativamente en el normal desarrolio del sistema nervioso central y periférico.

Tipos de Disrafismos Espinales.

] Sps‘_né bifids oceutia Meningocate hiya!amaningaccie

Los principales defectos del tubo neural son:
o Espina Bifida Oculta

Meningocele
Mielomeningocele
Encefalocele
Anencefalia
Sinus Dermoide
Medula Anclada
Siringomielia
Diastematomielia
Lipoma de! cono medular

El Mielomeningocele es la forma mas grave de los disrafismos de la columna vertebral. Incluye alteracién
del cierre de los arcos posteriores de los cuerpos vertebrales, defecto a través del cual protruyen los elementos
neurales {(meninges, raices y médula).

Incidencia 3 /1000 nacidos vivos (Argentina).

O 0 000000 O

Clasificacion.
La clasificacion realizada por la Sociedad Argentina de Neuroortopedia divide los pacientes con

mielomeningocele en cuatro grupos de acuerdo al nivel segmentario de lesién neurologica y pronostico
funcional acorde al mismo.
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GRUPO 0 TORACICO ALTO Y BAJO

GRUPO 1 LUMBAR SUPERIOR
GRUPO 2 LUMBAR INFERIOR
GRUPO 3 SACRO

En esta exposicidén se tomara como referencia la clasificacién del Dr. Luciano Dias del Departamento de
Cirugia Ortopédica Northwestern University Medical School, Chicago, lllinois, por considerarla mas practica
y funcional desde el punto de vista terapéutico.

v No hay funcién del cuadriceps.
v Deambulador domiciliario hasta los

GRUPO | 12-13 anos con HKAFOs o RGO.
Toraxico y Lumbar Alto v 95-99% es no ambulador durante la
adultez.

v" Funcién del cuadriceps, IQT
internos, glateo medio y mayor no

funcionales.
GRUPO Il v Uiilizan AFOs y muletas.
Lumbar Bajo v El 79% son deambuladores

comunitarios durante la vida adulta.

v' Sacro alto: requiere AFOs por
debilidad del triceps sural.
Claudicacién en la marcha por

GRUFO Il debilidad de gluteos.
v’ Sacro Bajo: buena funcién del
triceps sural y del gliteo medio y
mayor. Marcha cercana a la normal.

Sacro

Tratamiento Neuroortopedico del Mielomeningocele.

Antiguamente la mayoria de aquellos que lograban sobrevivir estaban destinados a vivir confinados en
una silla de ruedas debido al defecto mental, la perdida del equilibrio, etc. causados por la severa hidrocefalia,
las complicaciones de la piel o la protuberancia quistica en la regién lumbar que limitan la utilizacion de
aparatos de soporte. La casi eliminacion de las complicaciones significa que casi todos los nifios con MMC
son, potencialmente, capaces de caminar. Sus miembros superiores son normales y casi siempre existe una
musculatura troncal normal capaz de elevar la pelvis.

Desde la década del '60 y hasta la fecha la metodologia terapéutica utilizada para el tratamiento de los
ninos con mielomeningocele ha variado sustancialmente en base a los reportes y experiencias de autores
reconocidos en diferentes partes del mundo que han permitido una mejor comprension de la fisiopatologia
de la enfermedad, los prondsticos acorde al nivel segmentario de lesidn y las consecuencias no deseables
de los mismos tratamientos ortopédicos instituidos.

“La meta del tratamiento ortopédico es hacer al sistema musculo esquelético tan funcional como sea
posible. La ambulacién NO es el objetivo para cada nifio”, !
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Por ejemplo, en el Grupo 1, el objetivo del tratamiento o del no tratamiento seria la COMODIDAD del
paciente y sus padres y/o cuidadores.

En el Grupo I, el objetivo, seria lograr la mayor FUNCIONALIDAD sin pretender normalidad ni perfeccion
pero siempre teniendo en cuenta las posibilidades a futuro de los pacientes, tratando de evitar todo tipo de
tratamiento cruento innecesario.

Y, en el Grupo Ill, habria que tratar de hacer hasta lo imposible para que el paciente mantenga su
funcionalidad y calidad de vida el mayor tiempo posible, cueste lo que cueste.

Cadera. :

En el pasado, frecuentemente eran realizadas repetidas operaciones sobre las caderas de los nifios
que sufrian mielomeningocele. Aln mas, los largos y repetidos periodos de inmovilizacidon postoperatoria
siempre fueron seguidos de fracturas patolégicas.

Es importante no atormentar a estos nifios con muchas cirugias.:

Los problemas mas frecuentes en la cadera de los nifos con mielomeningocele son de caracter
adquirido, secundarios a los disbalances musculares y al malposicionamiento. Estos incluyen el compromiso
musculotendinoso (contracturas en flexion, en aduccion, en abduccion) y del aparato osteoarticular
(subluxacion y luxacion de la cadera, uni o bilateral, deformidades rotacionales de cadera y de tibia). Por
uitimo, debemos mencionar que los problemas congénitos son raros, asociados generalmente, a niveles
sacros y de tratamiento similar al del nino sano. Las malformaciones teratoldgicas se relacionan con niveles
de lesién alto y no deben ser tratadas.

El criterio del servicio para abordar el tratamiento de los problemas de cadera se describe en el capitulo
de cadera paralitica.

Rodilla. ,

Las deformidades més habituales de la rodilla en el paciente con mielomeningocele pueden ser de
caracter congénito o adquirido. Ellas son, las deformidades en extension, en flexién, en valgo o varo.

Las contracturas en flexién son las mas frecuentes y se producen por 1) la posicién tipica en posicidn
supina: caderas en abduccion, flexion y rotacion externa, rodillas en flexidn y pies en equino; 2) una contractura
gradual de los isquioctibiales y los biceps sumado a una contractura de la capsula posterior de la rodilla por
debilidad del cuadriceps y posicién sedente prolongada; 3) espasticidad y contractura de los isquiotibiales
(sindrome de medula anclada); 4) debilidad de los cuadriceps y pardlisis de los gastronemios, del soleo y
gliteos medio y mayor. !

Con el aumento de la edad y el peso corporal, la fuerza muscular relativa se ve disminuida y la ambulacion se hace
dificil. E! grado de problemas sintomaticos de la rodilla en adultos con MMC es alte y puede ser uno de los factores
principales en el cese de la ambulacién en esta poblacién.

Se ha propuesto que estos pacientes tienen una marcha caracteristica que provoca un estrés anormal en la rodilla,
llevando a una inestabilidad medial y anteromedial y, eventualmente, a cambios degenerativos, todo ello secundario
a deformidades rotacionales de cadera y de tibia. ?32425.26.27.28.29.3031)

En el tratamiento de los problemas de rodilla en el mielomeningocele se debe EVITAR:

GRUPO | A

> El desarrollo de deformidades posicionales (deformidad en flexion, abduccion y rotacion externa).

> Corregir deformidades en flexion menores de 209 (adaptar equipamiento).

> Elongaciones tendinosas. Se deberian realizar tenotomias, capsulotomias y o osteotomias extensoras,
segun necesidad. (82.33.34.35.36.37)

> El tratamiento tardio de las deformidades en extension de origen congénito, ya sea, con yesos
seriados o tratamiento quirdrgico, a fin de mantener un rango de movilidad aceptable, entre 0° de
extensién y 902 de flexion. 38

GRUPO HI

> El desarrollo de deformidades posicionales.

> Las tenotomias. Preferir alargamientos tendinosos limitados o epifisiodesis anterior 3 en contracturas
en flexion < 202. En caso de contracturas >202 o residuales pensar en una osteotomia extensora
femoral externa.

» Pasar por alto la presencia de una extrarrotacion tibial como causa de a marcha agazapada y la
necesidad de tratarla inmediatamente cuando el 4&ngulo musio-pie es > o = 20°.

> El tratamiento tardio de las deformidades en extension de origen congénito, ya sea, con yesos
seriados o tratamiento quirlirgico, a fin de mantener un rango de movilidad aceptable, entre 02 de
extension y 902 de flexion.%®

GRUPO I

> El tratamiento tardio de las deformidades en extension de origen congénito, ya sea, con yesos

seriados o tratamiento quirdrgico, a fin de mantener un rango de movilidad aceptable, entre 0 de
extensién y 90 de flexion.
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> Pasar por alto la presencia de una extrarrotacion tibial como causa de la marcha agazapada y la
necesidad de tratarla inmediatamente cuando el angulo muslo-pie es >0 = 209,

Pie.

Casi la totalidad de los niflos con mielomeningocele padeceran algun tipo de deformidad ostecarticular
del pie, ya sean, de caracter congénito o adquirido secundarias a un desequilibrio muscular. Dentro de
las primeras, las mas frecuentes son el pie equinovaro y el astradgalo vertical. Dentro de las adquiridas se
encuentran el pie calcaneo, calcaneo valgo, cavovaro y valgo de retropié. '

Se ha creido por mucho tiempo que la deformidad del pie en pacientes con espina bifida resulta del
desequilibrio muscular y, por lo tanto, que los niflos sin actividad motora en los pies no deberian tener
deformidades (Sharrard 1967; Sharrard and Grosfield 1968). Los cirujanos que tratan nifios con espina bifida
de nivel alto, asi mismo, siempre se enfrentan con deformidades de los pies en pacientes que no tienen
actividad muscular motora de los pies como en aquellos con espasticidad en algunos de ellos. %

Lo que deberia evitarse en el tratamiento de las deformidades del pie y tobillo en nifios con
mielomeningocele es la persistencia de las mismas, ya sean, de caracter congénito o adquirido, ya que, el
objetivo, independientemente del grupo al cual pertenezcan, es lograr un pie plantigrado, fiexible y equipable.
El tratamiento es inminentemente quirdrgico. Se debe recordar que, aproximadamente, el 30% de los niflos
naceran con un pie equinovaro supinazo (pie bot), un 10% con astragalo vertical y otro 30% sufrira algun tipo
de deformidad calcaneo, calcaneo valgo u otros tipos de deformidades asociadas.

Por lo tanto, en el tratamiento ortopédico de las deformidades del pie, independientemente del grupo, se
deberia EVITAR:

> Retrasar el momento quirdrgico.

> Alargamientos tendinosos. Se realizan tenotomias (reseccién), liberaciones amplias buscando
prevenir la recurrencia de la enfermedad. La liberacidn radical posteromedial puede producir, en
general, buenos y regulares resultados en el 77% de los casos. La escisién tendinosa corrige cualquier
desequilibrio muscular residual.

> Artrodesis. Un pie rigido es susceptible de sufrir lesiones por decubito, impidiendo la funcionalidad
del paciente. La rigidez del pie, la posicién no plantigrada y la realizacion de una artrodesis
quirdrgica tienen relacién directa con el desarrollo de cambios cutdneos neuropéticos. '#2 En caso
de deformidades residuales o severas se prefieren las osteotomias, Koutsogiannis, Dwyer, asi como
combinaciones, triple osteotomia del calcaneo, cuboides y primera cufa. Los objetivos siempre seran
restaurar el eje del pie paralelo al eje de progresién y disminuir el dolor, asi como también, disminuir
los problemas con el calzado, el equipamiento y de la piel. #3449

> Talectomia. Es un procedimiento de rescate para lograr un pie plantigrado en caso de deformidades
graves, residuales o inveteradas que no se pueden corregir con otros procedimientos. Una critica
vélida del procedimiento es que es antifisiolégica y entorpece la anatomia normal; por estas razones
deberia ser llevada a cado solo con indicaciones bien definidas. 4

> No tener en cuenta la deformidad en valgo del retropié a expensas de la articulacion tibioastragalina,
frecuentemente asociada a un peroné corto, lo cual, debe ser corregido a fin de obtener una real
correccion de la deformidad. Los procedimientos de eleccién son la osteotomia supramaleolar y la
epifisiodesis. 4

> La transferencia del musculo tibial anterior antes de los 5 anos de edad. Se debe tener en cuenta la
presencia o no de espasticidad de dicho musculo porque existe evidencia de malos resultados en
caso positivo. Los pacientes que fueron operados después de los 5 afnos de edad se beneficiaron
mas de la operacién, en ellos no fueron necesarios procedimientos quirdrgicos adicionales y la
transferencia fue funcional. 47.48.49.50.51.
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7.2. Indicaciones y sobreindicaciones en Paralisis cerebral.
Dr. Gregorio Arendar

Antes de hablar de indicaciones en la PC, debemos considerar algunos aspectos que determinaran las
conductas a seguir:

Introduccion.

En el siglo pasado se hicieron contribuciones muy importantes en la atencién ortopédica de las secuelas
de las enfermedades neuroldgicas congénitas y adquiridas. La poliomielitis y sus epidemias dieron pautas
de tratamiento para las secuelas paraliticas que aun constituyen estandares referenciales.

Las consecuencias motoras de la mal llamada Pardlisis Cerebral producto de lesiones perinatales e de
incompatibilidades sanguineas, desperto el interés de la ortopedia pediatrica.

Este interés fue tal, que se convirtié en un riesgo al popularizarse procedimientos que a la larga fueron
negativos.

Desde los anos sesenta en adelante, timidamente en principio y decididamente después, se comenzd a
crear los criterios intervencionistas con participacion multidisciplinaria.

Definicion.

Lesion definitiva y no progresiva del cerebro en desarrollo, de origen congénito o adquirido, que deja
secuelas sensoriales y motoras de grados variables, asi como alteraciones de conducta, comportamientos
o intelectuales.

Clasificacion.
Debido a su heterogenicidad la PC es comunmente clasificada desde el punto de vista fisioldgico,
anatémico y funcional.

A) Fisiolégica: define las caracteristicas motoras y refieja la localizacion de la lesién cerebral.Hay 4 tipos:
espastica,diskinetica,ataxica y mixta.La forma espastica es la mas comin y ocurre cuando el area
piramidal esta involucrada, mientras que la diskinetica es secundaria a lesién del area extrpiramidal
y se caracteriza por movimientos involuntarios e incluye:atetosis, rigidez y distonia. La forma ataxica
corresponde a la lesién cerebelosa y es poco comun y se caracteriza por disturbios en el balance y
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la inhabilidad para la coordinacién voluntaria de los movimientos.la forma mixta es generalmente la
combinacién de espéstica y diskinética.

B) Anatomica: describe la cantidad de miembros involucrados: cuadriplejia {(cuatro miembros),

diplejia (mayor compromiso de los miembros inferiores con respecto a los superiores) y hemiplejia
(brazo y pierna de un lado del cuerpo con mayor compromiso de m. superior).Se incluye ademas
denominaciones como: triplejia, doble hemiplejia, diplejia asimetrica.Esto produce habitualmente
confusiones por lo que la clasificacién funcional es mas util.

C) Funcional: es descriptiva; ambulador comunitario, ambulador domiciliario, ambulador terapéutico y

no deambulador) es a menudo mas Util.

Aceptada recientemente es GMFCS (Gross Motor Clasification System) clasificacion de 5 niveles
que describe el espectro funcional de los nifios con PC.La distincidn entre los niveles hace particular
énfasis en el sentado y estado ambulatorio y a las limitaciones funcionales (la necesidad de dispositivos
de asistencia par al marcha. Se han establecido guia para determinar los niveles funcionales en 4
grupos de edades (el nacimiento hasta 2 anos, 2 a 4 afos,4 a 6 afnos, y 6 a 12 afos).Esta clasificacion
es simple ,tiene elevada correlacion interobservador y realibilidad con respecto a la prediccion de la
funcidn motora. estable a lo largo del tiempo. No requiere entrenamiento intensivo y puede realizarse
en 5 minutos. Se ha demostrado alta correlacion con la habilidad para las transferencias, movilidad,
deportes, velocidad para la marcha y consumo de oxigeno en los pacientes ambuladotes y en la
incidencia de problemas de cadera (mayor en GMFCS [V V) y también relacién con respecto al excito
de la cirugia reconstructiva, en tobillo y pie.

Hemiplejias.
(Clasificacién de Winter y col)
» Grupo ! (drop foot) estepage
* Grupo Il Equino verdadero
s Grupollll Equino ,rodilla flexa.
« GrupolV Equino,rodilla flexa y cadera en flexion.

Diaplejias.
Clasificacién: esta basada en 5 patrones sagitales de marcha derivados de la cinemética del laboratorio
de marcha (basada en un estudio de 187 pacientes con diplejia:

Grupo | equino verdadero (equino de tobillo ,rodilla y cadera en extensién)
Grupo Il ((jJump gait) tobillo en equino ,cadera y rodilla no alcanzan la extension completa.

Grupo lll {equino aparente) tobillo con normal rango de movilidad con rodilla y cadera en flexion
excesiva.

Grupo IV {(marcha agazapada) cadera y rodilla con excesiva flexion y dorsiflexion exagerada del pie.
Roda et.al JBJS 86-B:251 (2004)
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Prevalencia.

La prevalencia es variable de 1,5 a 3 por 1000 nacidos vivos.En los prematuros con menos de 1500grs.
Llega a 90 por 1000 nac.vivos.otros factores: corioamnionitis, complicaciones placentarias, sangrado del
tercer trimestre, epilepsia materna, Apgar <3/10.

Etiologias: multiples (ver cuadro)

El déficit mental es de un 60 a 65% en cuadriplejicos.

Convulsiones: en un 30%.

Dificultades para la alimentacién, deglutorios y neumonias por aspiracién son mas comunes en nifos
severamente comprometidos.

Etiologia.
Prenatal: hypoplasia, geneticos, infecciones trauma. Perinatales y postnatales.

Objetivos de tratamiento y rol del ortopedista.
Si bien para la familia el principal objetivo es lograr la deambulacion debemos saber que los objetivos de
tto son:
« Comunicacién
¢ AVD (actividades de la vida diaria)
+ Movilidad .(La deambulacion esta dentro de la movilidad pero no es exclusiva)
Desde la perspectiva del ortopedista es importante definir los objetivos de tratamiento de acuerdo al nivel
funcional y la edad de los pacientes.
Varios factores prondsticos de deambulacion han sido citados como importantes:la persistencia de 2 o
mas reflejos primitivos a los 12m,la no sed estacién independiente a los 5 afios y la deambulacion para los
8 anos.

Pacientes ambuladores.

Debemosrecordarqueparalamarchanormalserequieredeunadecuadosistemadecontrol(SNC),alineacion
y funcién apropiadas de los brazos de palanca (esqueleto),generadores de potencia (musculos) y recursos
energéticos ,todos factores alterados en la pardlisis cerebral.El patrén de marcha normal se establece
alrededor de los 3 a y medio.

Son pre requisitos para la marcha normal:

Estabilidad en el apoyo

Elevacién del pie en el balanceo

Adecuado preposicionamiento del pie al final del balanceo

Adecuada longitud del paso

Conservacién de la energia.

Los patrones de marcha anormal son determinados por la pérdida de uno o méas de estos( 5) cinco
requisitos.

Como ortopedistas debemos distinguir entre las anormalidades primarias (espasticidad,perdida del
equilibrio y balance,perdida del CMS) secundarias (contracturas musculares o articulares fijas y deformidades
Oseas) y terciarias (coping responses) y tratar de restablecer la mayoria de los prerrequisitos ,mejorar el tono
anormal y optimizar el gasto energético.

Es ademas conveniente reducir el numero de cirugias posibles realizando procedimientos multinivel
segun sea necesario, lo que reduce el trauma psicolégico del paciente,y la familial permite una mas facil
rehabilitacidn,disminuye el numero de ausencias en la escuela y reduce eltiempo de hospitalizacion.Ei anélisis
computarizado de la marcha ayuda en la decisién de pacientes con patrones complejos de marcha.

Laboratorio de marcha:

Nos aporta un andlisis tridimensional computarizado de la marcha que aporta datos descriptivos y
cuantitativos para el andlisis del patrén de marcha anormal de cada paciente.

Consiste en:

¢ Detallado examen fisico
Video de la marcha
Datos cinematicas
Datos cinéticos
Electromiografia dinamica
Baropodometria
Medicién del consumo de oxigeno

Es controversial el uso del Laboratorio de la marcha.Si bien provee un analisis objetivo juega un rol
indispensable para el analisis de los patrones anormales el reconocimiento de patrones anormales su
utilidad clinica no ha sido aun bien definidas.El reconocimiento de patrones anormales ha permitido realizar
clasificaciones, asiste el diagnostico , ayuda en la toma de decisiones y permite haciendo este estudio
antes y después de la cirugia evaluar el efecto de las mismas sobre esos patrones anormales. Ademas en
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el contexto de la evaluacién de los resultados es Util para objetivar los mismos.El analisis computarizado
de la marcha es superior al examen observacional ya que provee un examen objetivo de la marcha ,puede
cuantificar las desviaciones de la marcha patoldgica y explicar estas anormalidades.

Sin embargo a pesar de que altera la dediciones con respecto a la cirugia es muy pequena la evidencia
de gque estas decisiones tomadas con analisis de la marcha conduzcan a mejores resultados.

Problemas mas frecuentes.

Caderas.

¢ Subluxacion o luxacién no es comun en pacientes ambuladores.

¢ Marcha en tijera por espasticidad de los adductores....... alargamiento del add mediano y recto
interno.

+ Deformidad enfiexion oretraccién deliliopsoas:produce marcha con caderas enflexion € hiperlordosis.
El laboratorio de marcha muestra:disminucion de la extensién de la cadera en el plano sagital,
aumento de la inclinacién anterior de la pelvis y patrén en doble lomo {doble bump)durante el apoyo.
La debilidad de los extensores de cadera y del gemelo solec mas la retraccion de los isquiotibiales
dificultan el diagnostico.Cuando se constata la contractura en flexion se debe elongar el psoas sobre
el anillo de la pelvis.

» Aumento de la anteversion femoral :causa marcha en intrarrotacion,produce disfuncién de brazo de
palanca simulando debilidad de los flexoext de cadera.La persistencia de [a AVF es comun en muchos
pacientes con CP(la TC ha sido descripta como método para la medicién de la avf,estudio reciente
muestra que depende de la optima posicién el en escaner y que el uso de TC 3D aumenta la exactitud
en forma altamente significativa.la valoracion de la anteversion femoral en el plano transverso del
lab. De marcha brinda una evaluacién mas exacta pero puede depender de la posisicon de los
marcadores.Se corrige realizando osteotomia femoral derrotadota bilateral, en decubito ventral.(RooT
y col).En los pacientes hemipléjicos la correccién de la avf puede ayudar a la corrreccion del plano
transverso de rotacién de la pelvis.

Rodilla.

e La marcha con rodilla rigida es comun en este grupo de pacientes y se caracteriza por el arrastre de
los dedos del pie durante el balanceo .Hay varias causas:pobre flexion de cadera, pobre fuerza musc
en cadera y recto femoral sobreactivo.En el examen fisico el aumento del tono del Recto femoral
€s comun pero no es siempre observado en pacientes con test de Duncan ely positivo.este patron
puede observarse el laboratorio como disminucion y/o retardo del pico de flexion en el balanceo.
Tambien puede observarse en el electromiograma como una activividad anormal durante la fase de
balanceo.:la transferencia del recto femoral a isquiotibiales internos esta recomendada para el tto.

e Dolor anterior de la rodilla: comin en adolescentes y preadolescentes, en pacientes con marcha
agazapada por espasticidad con patela alta. o fracturas por stress del polo inferior de la patela.el
tratamiento es el de la marcha agazapada.

Tobillo y pie.

+ lLas deformidades mas cumunes son el equino,equinovaro,pie plano y rotacion tibial.la disfuncién del
brazo de palanca es el comin denominador en estos pacientes y pueden impactar negativamente en
la generacidn de fuerza del tobillo, realizando la correccién del alineamiento rotacional.la restauracion
de la cinematica y cinética en el plano sagital es critica para el éxito de tto en estos pacientes porque
el tobillo es el principal generador de potencia durante la marcha normal.la deformidad en equino
es secundaria a la espasticidad del gastrosoleo cuando es dinamica puede tratarse con AFO o
toxina botulinica especialmente en pacientes pequefios v la cirugia esta indicada en pacientes con
retracciones fijas.

» Elalargamiento del gemelo o0 gemelo soleo con técnicas de Baker o Baumman han demostrado mejor
poder de push off y menos posibilidad de sobrealargamiento que en las técnicas de alargamiento del
Aquiles, si bien la cinematica y la cinética mejoran con ambos procedimientos. La sobreelongacion
debe ser evitada del gemelo soleo produce marcha agazapada y pobre generacion de fuerza de
despegue, por lo que nunca alongamos el tendén de Aquiles a nivel distal en pacientes diplejicos o
cuadripléjicos.

¢ Pie plano: comuin en pacientes con di o cuadriplejia.(Ver los principios de tratamiento indicados en
clase de Pie plano Dr.Roncoroni).

+ Deformidades torsionales de la tibia producen disfuncién del brazo de palanca. La osteotomia de
derrotacion tibial supramaleolar no requiere habitualmente osteotomia del peroné.

Problemas en pacientes no deambuladotes.
El mayor objetivo de tratamiento en pacientes no ambuladotes es prevenir la subluxacion o luxacion de
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la cadera, mantener una adecuada posicién de sentado y contribuir a la higiene y cuidado del paciente.,es
decir mejorar la calidad de vida mas que producir cambios funcionales que seguramente no ocurriran.

Escoliosis.

Es la deformidad prevalerte y la incidencia es del 74% en pacientes no deambuladotes.La progresidn es
comun de 2 a 42 por mes en adolescentes y la progresion ocurre después de la madurez esquelética en
pacientes con curvas > de 40°.Los corsets se usan en niNos pequenos para facilitar la postura erguida y de
sentado, pero no detiene la progresion de la curva.

Las indicaciones para la fusién todavia no son presisas,estan basadas en sintomas como el dolor y las
dificultades con el sentado y a menudo se realizan en curvas mayores de 50°.E! estado nutricional debe ser
evaluado y adecuado en el postoperatorio para evitar complicaciones desde ya frecuentes.:infeccion,sangra
do,atelectasias,neumonia,ileo prolongado pancreatitis ,prominencia del instrumental,pseudoartrosis etc.

Algunas consideraciones sobre intervenciones para la reduccion del tono muscular.

Rizotomia dorsal selectiva. :

Reduce la espasticidad mediante la seccidn selectiva de las radicelas dorsales entre LI y Sl, lo que
previene el feedback sensorial aferente desde los husos musculares, la limitacion del porcentaje de las
radicelas seccionadas es para prevenir la perdida de fuerza muscular y control motor. El paciente ideal es un
nifo diplejico, espastico puro, entre 10s 4 y 10 afos con buena fuerza muscular y buen control motor, buen
equilibrio de tronco que pueda cooperar con la rehabilitacién intensiva, con inteligencia normal.(nosotros
extendemos la indicacién con respecto a la edad).

Complicaciones:trastornos de ia sensibilidad,difuncion vesical o del intestino, Iux o subiuxacion de la
cadera,escoliosis,cifosis,lordosis y espondilalistesis.

Es necesario contrar con un equipo interdisciplinario para la seleccién de los pacientes.

Bombas de infusion de baclofeno intratecal.

Tienen como ventaja que permiten administrar pequenas dosis salteando la barrera hematoencefalica y
disminuyendo el hiumero de efectos adversos sistémicos.

Se trata de una bomba a bateria que se coloca en el tejido celular subcutaneo o cuando son muy delgados
debajo de la fascia del recto.la punta del catéter se coloca anivel medio toracico aunque recientemente se
han reportado casos donde se extendié a la columna cervical.El dopaje es ajustado por la clinica del paciente
mediante telemetria .esta indicada en nifios no deambuladotes con moderada o severa espasticidad (Ashword
> o igual a 3) con sintomas como dolor o dificultad para el sentado o higiene. :

Complicaciones:infeccion,problemas mecénicos con el catéter, perdida de LCR,sindrome de
supresion{aumento de la espasticidad,alucinaciones,convulsiones),dehiscencia de la herida, sobredosis.

Reportes recientes indican un posible aumento en el desarrollo de escoliosis.Recientes reportes lo
consideran favorable en la mejoria de la calidad de vida.

Podemos concluir que:
« Las indicaciones de tratamiento estan en relacién con la edad y nivel funcional (GMFCS) de cada
paciente.
¢ Establecer claramente los objetivos de tratamiento a corto y largo plazo, dejandolo bien claro con la
familia y resto del equipo multidisciplinario.
En los pacientes no deambuladores:
Prevenir la subluxacion o luxacién de la cadera.
Mejorar calidad de vida.
Bombas de baclofeno intratecal
En los pacientes ambuladores:
¢ Mantener o mejorar el nivel funcional
e Considerar los procedimientos neuroquirurgicos de reduccion del tono muscular(Rizotomia dorsal
selectiva) a partir de los 4 afos para evitar deformidades secundarias.
e Considerar el uso de toxina botulinica para la reduccidén local del tono muscular sobre todo en
pacientes pequefos evitando las elongaciones musculares tempranas.
e La cirugia ortopédica debera realizarse en lo posible en un solo procedimiento (cirugia multinivel).
« Evitar la elongacién de los misculos , (tenotomias) especialmente los biarticulares ,generadores de
potencia y corrigiendo la disfuncién de los brazos de palanca.
Retrasar la cirugia ortopédica hasta después de ios 8 anos.
« Tener en cuenta el laboratorio de marcha para la toma de decisiones.
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7.3. Toxina botulinica: ¢ Si 0 no? ¢Cuando y como?.
Dr. José Turpin

Introduccion.

La Parélisis cerebral (PC) o encefalopatia crénica secuelar con afectacion predominantemente motriz, es
una lesion cerebral no progresiva. Los sindromes motores resultantes son dinamicos y las repercusiones
varfan con el crecimiento corporal.

Esto determina una incapacidad permanente para el movimiento y la postura.

Las manifestaciones motoras pueden incluir:
A) Espasticidad
B) Ataxia
C) Distonia

D

)
)

Movimientos extrapiramidales

Espasticidad.

Es un trastorno del sistema sensorio-motor que se caracteriza por el aumento del tono muscular, velocidad
dependiente, debido a una hiperexitabilidad de los reflejos de estiramiento.

La espasticidad se debe a la lesion de la motoneurona superior, lo cual reduce el efecto inhibitorio que
esta ejerce sobre la motoneurona alfa del asta anterior de la médula.

interneuronal

[ a aferente

Huso Motoneurona alfa

muscular

Tronco cerchral
< Inhibicidn

Estimulaciin

Méduia espinal T8
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Los fendmenos motores que se asociaron a la espasticidad son:
A) Hipertonia: Es un estado de contraccion muscular exagerada en reposo que conduce a deformidades
osteoarticulares. :
B) Co-contraccién espéastica segmentaria: Contraccion de musculos antagonistas durante la contraccion
voluntaria de los musculos agonistas.
C) Co-contraccién_extrasegmentaria: Contracciéon de musculos dependientes de otros segmentos
medulares a los de los musculos comprometidos, durante la contraccién de estos Gltimos.
La espasticidad crénica conduce a coniracturas, fibrosis, rigidez y atrofia muscular.
El tono muscular anormal es una de las alteraciones primarias de la PC y puede ser modificada mediante
el uso de Toxina botulinica.

Toxina Botulinica.

Es un potente inhibidor neuromuscular que produce una denervacién quimica por bloqueo de la liberacién
de acetilcolina a nivel de la placa motora terminal.

La molécula es sintetizada en el citoplama de una bacteria anaerdbica (Clostridium botulinum).

Existen 7 serotipos: A, B, C, D, E, F y G; de los cuales el méas potente es el A y el mas utilizado en
humanos.

El complejo toxina botulinica A esta compuesto por 2 subunidades, cada una de las cuales a su vez tiene
una fraccién téxica y otra no toxica.

La fraccién toxica estd compuesta por dos cadenas polipeptidicas, una pesada y otra liviana, unidas por
un enlace bisulfuro.

Mecanismo de accion.

En estado normal, los impulsos nerviosos recibidos en la placa neuromuscular se trasmiten mediante
liberacién de acetilcolina provocando contraccién muscular.

Una vez inyectada la toxina, se une al terminal nervioso presinaptico mediante la cadena pesada del
complejo, es internalizada por endocitosis y una vez dentro del citoplasma se produce la ruptura de las
uniones bisulfuro y separacion de las cadenas polipeptidicas. La cadena liviana evita la unién normal de las
vesiculas de acetilcolina con la membrana terminal, evitando la liberacién del neurotrasmisor.

Neurogénesis.
La denervacién producida es un proceso reversible. Luego de la inyeccién se produce un desarrollo de
terminales axonales colaterales que van reestableciendo el funcionamiento de la placa motora.

Efecto a nivel muscular.
¢ Inhibe las motoneuronas alfa y gamma.
* Reduce la senal aferente por las fibras la desde los husos musculares.

Esto provoca una disminucion considerable del tono muscular y también una disminucidn de la sensacion
dolorosa.
La magnitud y la extensién de estos fenémenos dependen:
- del sitio de inyeccién
- del volumen inyectado
- de la dosis utilizada.

Aplicacion.
La administracién se realiza localmente por via intramuscular. La toxina tiene una gran afinidad a la célula
muscular y es una macromolécula labil con escasa permanencia en la circulacién sistémica.

Técnicas.
¢ Palpacion:
En misculos grandes y superficiales puede utilizarse la palpacién para localizar el sitio de inyeccion,
con resultados similares a los otros métodos mas complejos (Ej: gemelos).

» Ecografia:
En musculos menos accesibles puede utilizarse el ultrasonido para localizarlos y guiar el procedimiento
(ej.: psoas iliaco).

e Electroestimulacion:
Puede utilizarse para localizar misculos pequefos y profundos, para realizar una inyeccién mas
segura y efectiva. El procedimiento debe llevarse a cabo bajo anestesia general. (gj.: flexopronadores
del antebrazo, aductor del pulgar, etc).
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Dosis.

e Edad: .
No hay restricciones acerca de la edad minima para la aplicacién. Para el tratamiento del estrabismo
se usa a partir de los 2 meses. En PC hay trabajos a partir de los 6 meses de edad sin efectos
adversos. En nuestro servicio habitualmente lo usamos a partir de los 2 afos.

» Peso corporal:

Se acepta como dosis media 10 Ul/Kg (GMFC V) y maxima 15 Ul/Kg (GMFC | a IV). La dosis total
maxima es de 400 UL

- En musculos pequenos se utiliza de 0.5 a 2 Ul/Kg.

- En musculos medianos 2 a 4 UI/Kg.

- En musculos grandes 4 a 6 UI/Kg.

» Dosis letal:

No se conoce en humanos. Extrapolando trabajos en ratas estaria alrededor de 2500 a 3000 Ul
(adultos de 70 Kg.)

interacciones farmacoldgicas.

El efecto de la toxina puede potenciarse si es administrado conjuntamente con:
- Aminoglucésidos

Espectinomicina

Polimixinas

Tetraciclinas

Lincomicina

Otras drogas que interfieran la transmisién neuromuscular.

Efectos adversos.
Se han reportado:
- Inflamacién o enrojecimiento local
- Equimosis o hematoma
- Sequedad en la boca
- Sindrome gripal
- Debilidad excesiva
- Reaccion alérgica local
- 1 caso de botulismo reportado a la fecha (administrando mayor dosis que la recomendada).

Contraindicaciones.

Por no haber estudios determinantes no debe usarse en situaciones embarazo o lactancia.

Debe evitarse en neuropatias como la esclerosis lateral amiotréfica , miastenia gravis — Eaton Lambert,
polineuropatias, etc.

Inmunologia.

La toxina es una proteina inmunogénica. La concentracién de anticuerpos va descendiendo hasta
alcanzar el nivel basal a los 3 meses de la Ultima inyeccién, este seria el intervalo minimo aconsejado para
la reaplicacién.

Inidcaciones en PC.

En nuestro servicio utilizamos la toxina botulinica tipo A para el tratamiento de pacientes con espasticidad
o tono mixto, con deformidades dindmicas (Ashworth |, Il y Iil). Habitualmente se la utiliza en combinacién
con kinesioterapia, terapia ocupacional y ortesis (nocturnas o funcionales). Tambien la hemos utilizado en
forma intraoperatoria como complemento de la cirugia

Miembros superiores.

s Hombros en rotacion interna:
- Subescapular
- Pectoral mayor
- Dorsal ancho

» Codos en flexion:
- Braquial anterior

o Antebrazos en pronacion:
- Pronador redondo

o Munecas y dedos en flexién:
- Palmar mayor y menor
- Cubital anterior
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- Fiexores comunes

- Flexor largo del pulgar
e Pulgar incluido en palma:

- Aductor del pulgar

- Primer ineroseo dorsal

Miembros Inferiores.

o Caderas en flexion:
- Psoas iliaco
- Recto anterior

o Caderas en aduccion:
- Aductores medio, menor y mayot.
- Recto interno.

o Rodillas en flexion:
- Isquioctibiales internos y externos.
- Gemelos.

e Rodillas en extension:
- Cuadriceps.

s Pie equino:
- Gemelos.
- Séleo.

s Pie equinovaro:
- Gemelos.
- Séleo.
- Tibial posterior.
- Tibial anterior.

Resultados.
Los resultados obtenidos en nuestro servicio con el uso de la toxina botulinica son comparables a los de
la mayoria de las publicaciones.

- Permite evitar o disminuir movimientos anormales.

- Adquirir y mantener posiciones correctas.

- Mejora la tolerancia a las ortesis.

- Facilita la kinesioterapia y la terapia ocupacional obteniendo mejores resultados con las mismas.

- Mejoria funcional de MMSS y MMII.

- Mejoria de estabilidad y equilibrio.

- Mejoria del apoyo plantigrado

- Mejora la higiene en pacientes muy comprometidos (region inguinal, zonas de pliegues de flexién ,
etc).

El tratamiento con toxina botulinica permite retrasar la cirugia ortopédica, evitando reintervenciones
por recidivas durante los brotes de crecimiento. También puede evitarse los efectos indeseables de las
tenotomias, como la perdida de fuerza en musculos “anti-crouch” (isquiotibiales y séleo).

La naturaleza reversible del tratamiento posibilita modificarlo, adaptandolo a cada caso particular.

Bibliografia. ,
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7.4. Pie Plano Paralitico: Indicaciones y sobreindicaciones.
Dr. Juan M. Roncoroni

Indicaciones de Tratamiento en Paralisis Cerebral.

Esta deformidad es frecuente en nifios con diplejia o cuadriparesia P C.

Provoca anormalidades durante la marcha por interferir con los pre-requisitos de la marcha normal. Falta
de estabilidad en el apoyo al descargar sobre el arco interno sin estructura. Mala conservacion de la energia
por la falla mecanica de una palanca “de goma” que no transmite correctamente los momentos de fuerza
plantiflexora de pie/extensora de rodilla activados por el soleo en la segunda hamaca, favoreciendo el colapso
en flexion de rodilla. También se deteriora la generaciéon de potencia de la marcha de la tercera hamaca a
causa de la disfuncién del brazo de palanca ( palanca flexible y rotada) que deteriora la accidn del triceps
sural. Toda disfuncién del brazo de palanca, simula una debilidad muscular.

El pie plano en P C altera el efecto de absorcién de energia que cumple el pie normal en el apoyo.

El objetivo del tratamiento es obtener un pie alineado equipable , indoloro, sin disfuncidn en el brazo de
palanca, economizando en elongaciones tendinosas y artrodesis.

Tratamiento incruento (preventivo).
¢ Kinesiterapia
» Ortesis AF O, O. Supramaleolares, 0. U C B L, Yesos progresivos (Atencion que pueden agravar el
pie plano)
+ Toxina Botulinica

Cirugia Reconstructiva.
Indicada cuando hay dolor, intolerancia a ortesis, deformidades secundarias (colapso en flexion, valgo
supramaleolar, rotacion tibial, hallux valgus, supinacién de antepié)
F Miller aconseja que es mejor esperar hasta la nifiez tardia o adolescencia. Evitar la cirugia hasta los 8,
9, 10 afios.
s Elongacién de columna externa Evans-Mosca;
o Aconsejable en deformidad leve, menores de 10 afos, con algo de control motor selectivo,
ambuladores independientes o con asistencia comunitarios permanentes.
e Atencién que hay un porcentaje de fallas cercano al 25%
e Siempre agregar gestos quirirgicos complementarios de la Evans Mosca alongando gemelos s/
- Strayer, triceps s/Baker . peréneo corto etc.,y correccion de las deformidades secundarias.

Artrodesis de Subastragalina.

Indicada en deformidades severas (con valgo fijo o hipotonia) , mayores de 10 afios de edad, ambuladores
domiciliarios con pobre control motor selectivo.

Es aconsejable el empleo de osteosintesis (tornillos canulados ) como describe Dennyson Fultford desde
cuello de astragalo o desde plantar.

Los resultados son buenos en el 70-90% de los pacientes.

La reseccion de la carilla completa de la articulacién subastragalina. posterior aporta mayor superficie
osea de fusion.

¢ Colocar injerto 6seo de cresta iliaca u homoinjerto.
* Puede combinarse con la elongacion de la columna externa cubriendo el astragalo en los mediopié

abductor por columna externa corta.
Corregir disbalances musculares y deformidades secundarias.
Triple artrodesis tarsiana
Indicada en deformidades severas de ambuladotes marginales o no ambuladores
Triple osteotomia extra-articular ;
Técnica de Mubarak Triple “ C “ calcaneo, cuboides, cufa y partes blandas
Deja las articulaciones sub-luxadas.
No proporciona estabilidad en el apoyo
No hay experiencia en el largo plazo
Implantes en el seno del tarso;
No tenemos experiencia propia .
Tampoco hay literatura sélida que avale el método.

Cuando existe supinacién del antepié moderada o severa, es aconsejable practicar una osteotomia de
base dorsal en apertura en la primera cufa para descender el primer rayo,

o artrodesar la escafo cuneana, complementando con transferencia del tibial anterior a la

tercera cuna y retensado del tibial posterior,
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Tobillo valgo.

Alinear con osteotomia la tibia cuando el valgo supramaleolar supera los 10 grados.

Opcidn a considerar; epifisiodesis con tornillo canulado en la fisis distal si hay crecimiento remanente.
Derrotar la tibia si excede los 10 grados de torsion(en mayores de 8 anos ambuladores).

Indicaciones de tratamiento en Mielomeningocele.
1- Pie calcaneo y calcaneo valgo 2- Valgo de retropié. 3- Valgo de tobillo

El objetivo es obtener un pie;
o Plantigrado
o Equipable
o Flexible = sin artrodesis
o Balanceado (sin disbalance muscular)
o Sin Ulceras
o Alineacién sagital 6ptima (L bajo y S alto) por stress en valgo de rodilla

El equipamiento ortésico se indica segun el nivel motor y desarrollo del paciente.
Frecuente en niveles lumbar bajo y sacro por tener dorsifiexores y peréneos fuertes con plantiflexores y
tibial posterior débiles . El disbalance puede ser progresivo.

Es aconsejable emplear tenotomias tempranamente para evitar la formacion de Ulceras en el taldn. Se
puede practicar la liberacién tendinosa desde los 18 meses de edad. La liberacién es mas sencilla y efectiva
que la transferencia. Yeso por 7 dias y ortesis.

En el nifio mayor con deformidad 6sea hacer la reseccion tendinosa de todos los tendones extensores /
peréneos y osteotomia de alineacion en calcéneo.

1. El tratamiento indicado es la osteotomia por deslizamiento de! calcaneo hacia medial llegando hasta

un 50% del ancho del mismo fijando con 1 clavo Steimann.

. Puede estar combinado con valgo del retropié en lesiones L baja o S alta.

. Generalmente ocurren Ulceras por decubito en el borde interno del pie en los

. mayores de 6 afos. Deberé corregirse cuando provoca intolerancia a ortesis.

. Una opciodn es la epifisiodesis con tornillo distal de tibia y en las deformidades més severas o con
torsion externa, la osteotomia supramaleolar varizante.

. Atencién; Usar perforaciones y osteétomo y no sierra por frecuente retardo de consolidacion.

7. Derrotar si el angulo muslo pie excede los 20 grados en los pacientes ambufadotes comunitarios con

ortesis cortas.

g bW
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7.5. Pautas de tratamiento en la cadera paralitica.
a) Paralisis Cerebral.

b) Mielomeningocele.
Dra. Daniela Paladino

a) Paradlisis cerebral.

El mayor objetivo de tratamiento en nifos no deambuladores, es prevenir la subluxacion/luxacién de
la cadera manteniendo una posicién confortable de sentado, evitando el dolor etc.mantener la calidad de
vida.
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Es importante considerar el tono muscular de estos pacientes: espasticos (hipertonicos que incluyen
aquellos con movimientos anormales: atetosicos y diatonicos) e hipotonicos.Las caderas hipertonicas se
subdividen de acuerdo a la direccion de la displasia en: postero superior, anterior, inferior o severos patrones -
de contractura que pueden ser independientes o concurrentes a la displasia: pelvis en ventarrdn o caderas
hiperabducidas.Las caderas hipotdnicas son mas dificiles de categorizar.

Caderas hiperténicas:

La mayoria de las lux/sublux son posterosuperiores 98% .La causa primaria es la espasticidad de
los musculos adductor longus y gracilis, el iliopsoas y los isquiotibiales y el adductor corto, son fuerzas
secundarias, seguidas por el adductor magnus y el pectineo, misculos que aumentan su contractura con
el crecimiento.Cambios secundarios ocurren con €l tiempo: valgo del cuello femoral, persistencia de la
anteversion femoral y displasia acetabular.

La historia natural de la enfermedad es la progresiéon de la subluxacion a luxacion y eventualmente
severos cambios artriticos.De acuerdo con los reportes en la literatura del 50 al 75% de las caderas luxadas
son dolorosas. ‘

Evaluacion.

1- Examen fisico: es la técnica mas importante para el monitoreo y evaluacion de la cadera espastica,
popularizada por Rang y col. es la medicién de la abduccién de la cadera con las rodillas completamente
extendidas.Los nifos con abduccién < 452 son consideradas de riesgo y requieren rx.

[
jil AT RN

2- Radiografias: La rx de ambas caderas frente con los miembros en posicidén neutra y la medicién del
porcentaje de descobertura de Reimers (porcentaje de la cabeza femoral lateral a la linea de Perkins), es el
segundo factor en importancia para la toma de conducta.

(El pardmetro de medicidn mas predictivo del outcome es claramente el MP, demostrado por Reimers).
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3- TC: Util para definir la posicién de la cabeza femoral especialmente en el diagnostico de la lux anterior
donde las rx son normales. :

Tratamiento.

Los tres factores a tener en cuenta son: edad, grado de abduccion de la cadera con rodillas extendidas
y MP (indice de Reimers):

Podemos dividirlo en tres areas: prevencion, reconstruccion y paliativo.

Prevencion.

Basado en el conocimiento de los problemas a largo plazo de la luxacién de cadera la prevencion.

Como es evidente en la historia natural de la enfermedad el periodo de mayor riesgo para el desarrolio de
la subluxacion es entre los 2 a 6 anos y es el tiempo més importante para la evaluacion:

Indicaciones:

Pacientes de 7 a 0 < MP de 25% 0 > y abd < o igual a 30°

MP de 35-50% y abd de 302 452, o incremento del MP de 10% por afio

MP > oigual 50% y abd < o igual a 459

Liberacién de partes blandas: tenotomia de adductores y gracilis mas tenotomia del psoas en el trocanter
menor en paciente que no seran deambuladores.se debe lograr 452 de abduccion en ambas caderas (902 ente
ambas) con rodillas extendidas, bajo anestesia sin esfuerzo, de lo contrario debe realizarse el alargamiento
del adductor menor. Neurectomia de la rama anterior del nervio obturador debe realizarse cuando el MP es
igual o mayor de 60% y sera un paciente no deambulador.

El alargamiento proximal o distal de los isquiotibiales esta indicado cuando el Angulo popliteo es mayor
de 45°.

En el postoperatorio inmediato colocamos inmovilizadores de rodilla con o sin barra abductora e inicia la
kinesioterapia en forma inmediata.se toma | primera placa de control a los 6 meses de! procedimiento y si el
MP es de 25% o menos la proxima rx se toma en 1 afio y si no mejoro se toman cada 6 meses.

(En nifos pequenos antes de los 4 afios de edad la liberaciéon de partes blandas es una adecuada
propuesta aun si el MP es de més de 60% y aunque no es muy optimista el outcome permite esperar algunos
anos para la cirugia reconstructiva.

Indicacion para repetir |a liberacién de partes blandas: MP de 25 a 40% y abduccién de 452 o menos.

Outcomes: algunas consideraciones a tener en cuenta:
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1- El valor del MP a 1 (un) ano de postoperatorio como factor predictivo.Este factor no es predictivo en
lo individual pero es Util para identificar aquellos pacientes con alto riesgo de progresién quienes
requieren mayor seguimiento.Pacientes con unMP de 24% o menos al ano de postoperatorio tienen
resultados satisfactorios mientras los que tienen un MP > de 34% tienen resultados insactifactorios.
Esto es consistente con los reportes con respecto a caderas con un MP de <30% las cuales
permanecen estables en el adulto joven.

2- Nivel de compromiso neuroldgico: pacientes que son deambuladores y diplejicos tienen
significativamente mejores resultados.3-Hay hallazgos inconsistentes en la literatura con respecto
a la influencia de la edad en el resultado final.Mientras Reimers observo mejores resultados cuando
los pacientes tenian menos de 4 anos en el momento de la cirugia en el estudio hecho por Miller
presentado en el 2005,la edad no fue predictiva del outcome, donde la edad limite para la cirugia
fue 8 anos porque se ha observado adecuada remodelacién del acetabulo en nifios con moderada o
minima subluxacion.

3- Liberacion del psoas: mientras >Reimers no hacia sistematicamente la liberacién del psoas a no ser
que el paciente tenga deformidad en flexidn de la cadera, porque no encontré ningn efecto positivo
en el MR, Omnimus y Miller F, realizaron en todos liberacién del psoas con un resultado satisfactorio
del 65% en ambos estudios.

4- Otra opcion para mejorar el outcome es realizar Ia neurectormia de la rama anterior de la n obturador
especialmente en nifos cuadriplejicos no deambuladores.

Reconstruccion.

Indicacion.

Pacientes > o igual a 8 afnos MP >0 igual 40%

Pacientes de cualquier edad con un MP > o igual al 60%.

Recomendamos para la reconstruccién el alargamiento de los adductores, osteotomia femoral varizante
y derrotadora y la ostectomia del acetabulo utilizando la técnica de Dega o la osteotomia periileal (San
Diego).

Dos estudios han reportado el 95% de buenos resultados con la osteotomia femoral y acetabular periileal la
cual puede realizarse aun en pacientes con cartilago trirradiado cerrado. Los mejores resultados se obtienen
antes de que la deformidad cefalica femoral sea muy importante.

Estamos realizando cirugia reconstructiva de la cadera en pacientes mayores de 10 afos con caderas
dolorosas sin tener en cuenta el grado de compromiso de la cabeza femoral con buenos resultados con
respecto a los tratamientos paliativos. En estos casos recomendamaos realizar un solo abordaje ,Watson Jones
ampliado con artrotomia ,osteotomia femoral derrotadota varizante con acortamiento y acetabuloplastia tipo
periileal.

Paliativo.
Es reservado para pacientes con caderas dolorosas con severos cambios artriticos o fallas en la
reconstruccién.El objetivo es aliviar el dolor o corregir posturas que mejoren la posicién de sentado.
Varios procedimientos se han recomendado:
¢ Reseccion femoral proximal (Castle)
» Osteotomia valguizante con refeccién de la cabeza femoral (MC Hale)
¢ Osteotomia femoral valguizante(Schanz)
¢ Artrodesis
Reemplazo total de cadera.

Luxacidén anterior.

Incidencia no bien definida.

Producen severas dificultades para el sentado y requiere de una hiperflexion de la columna lumbar
causando cifosis lumbar fija.

NO se evidencian en la Rx, si con TC.

Es una condicién que ocurre con especificos patrones posicionales en pacientes hiperténicos:

Tipo I: cadera en extensidn adduccion rotacidn externa, rodilla extendida

Tipo Il: caderas en severa abduccién flexionada y en rotacion externa, rodilla en flexidn.

Tipo lll: sin contracturas. Paciente hipoténico.

Tratamiento.
Conservador: Toxina botulinica/ FKT.
Quirdrgico:
+ Tipo I: Tenotomia de aductores, osteoctomia femoral varizante derrotadota con acortamiento mas
osteotomia acetabular tipo Pemberton.
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e Tipo ll: Tenotomia de gluteos: medio y menor; osteotomia varizante femoral con acortamiento mas
Pemberton mas liberacién de los isquiotibiales.

e Tipo Ill: Recordar que son hipoténicos y no necesitan liberaciones musculares. Se recomienda
Osteotomia femoral derrotadota varizante (sin acortamiento debido a que no tienen tensién muscular
excesiva) y osteotomia acetabular Pemberton para descoberturas anteriores y periileal para las
posterosupoeriores.
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b) Mielomeningocele.
Basamos el tratamiento de la cadera en el mielomeningocele segun la clasificacion funcional de Luciano Dias.
Considerar que la inestabilidad de la cadera progresa en ios primeros
2 - 3 afos.
“La habilidad ambulatoria no se basa en una reduccion concéntrica”

Grupo | Luciano Dias.

Caneol -1l

Toracico o Lumbar alto

T12-L2

No cuadriceps

Deambulacién domiciliaria HKAFO

RGO hasta los 13 anos.

Los procedimientos de reconstruccion para corregir la displasia o luxacion de la cadera no estan indicadas
porque el status de la cadera no influencia en la habilidad para deambular.

Se corrigen las contracturas en flexion de 25 a 302 que interfieren en el equipamiento ortesico.Se realiza
liberacion del sartorio,recto anterior, psoas, tensor de la fascia lata por un abordaje anterior o anterolateral,
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la capsula tambien puede ser liberada si es necesario.Se mantien luego en extension por 2 dos semanas.si
existen contracturas en add se puede realizar tenotomia de aductores.
Adultos silla de ruedas (99%}).

Grupo Il.

Caneo llI

Lumbar bajo

L4-L5

Cuédriceps e Isquiotibiales int. + dorsiflex. Pie No giuteos (Trend.).

Unicamente 1 de cada 5 pacientes con este nivel tienen caderas normales,por io que es frecuente la
fuxacion de la cadera en esta poblacion y cuando esto No esta demostrado que pacientes con nivel lumbar
medio tengan mejor potencial ambulatorio con la cadera reducida.En general ambas caderas luxadas se
dejan sin tto. La dislocacion unilateral es controversial porque la reluxacién es lo comun por lo que en
estos casos indicamos la liberacion de las contracturas que provocan asimetria y marcha ineficiente
con mayor gasto de energia.

AFO; muietas y cables

79% ambulacioén comunitaria

en la vida adulta

Silla de ruedas largas distancias

Grupo ll.

Caneo IV -V

Nivel Sacro

Se recomienda el tratamiento como en las caderas con displasia del desarrollo: reduccion+osteotomia
femoral con o sin acortamiento+osteotomia acetabular.

Sacro alto S1.
No triceps. AFO. Isquio ext. + dorsif. Dedos
Claudicacioén (no glateo medio)

Sacro bajo S2.

Triceps y Gluteos + intrinseco +/-
Ortesis de pie o hada
Deambulacién casi normal.
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7.6. Indicaciones de cirugia multinivel en Paralisis cerebral.
Dra. Daniela Paladino

Para el tratamiento de pacientes con paralisis cerebral debemos entender claramente los mecanismos
patolégicos que causan las anormalidades de la marcha.

No debemos olvidar que a pesar de que los efectos de la PC son aparentemente periféricos, es el sistema
de control central el que esta dafado y es la causa de las llamadas anormalidades primarias:

1. Perdida del control motor selectivo

2. Dependencia de los reflejos primitivos para la de ambulacién

3. Tono anormal (espastico,distonico o mixto)

4. Relativo disbalance entre los musculos agonistas y los antagonistas

5. Déficit de balance y equilibrio,{sobre la que poco podemos actuar excepto en el descenso del tono
muscular)

Estas conducen a anormalidades secundarias, (anormalidades musculo esqueléticas) caracterizadas
como problemas del crecimiento, debido a que se desarrollan en el tiempo con el crecimiento del nifo. Es
bien conocido que el crecimiento de los musculos y tendones es conducido por el estiramiento y que para
que crezcan en forma normal son necesarias de 2 a 4 hs de estiramiento diario ,el cual es producido por
el crecimiento en longitud de los huesos durante el suefio y el estiramiento producido por el movimiento
permanente de los chicos al pararse ,correr y jugar .La espasticidad resulta en la reduccion de la excursion
muscular instalandose las contracturas que resultan en deformidades articulares y limitacion del rango de
movilidad,ej;rodillas flexas.

El crecimiento de los huesos se produce en las placas fisarias pero son las fuerzas aplicadas sobre los
mismos las que determinan la forma definitiva, en la diplejia espastica por e].,la remodelacién de los huesos
con alineacion fetal es anormal conduciendo al desarrollo de deformidades torsionales de los huesos largos
lo que complica aun mas el tto de estos pacientes-y por ultimo debemos considerar las compensaciones que
cada individuo desarrolla frente a estas anormalidades primarias y secundarias ,llamadas anormalidades
terciarias o “coping responses”,las cuales no deben ser tratadas. Ejemplo: Recurvatum de rodilla por pie
equino en apoyo.

Disfuncion de los brazos de palanca.

Termino que describe las deformidades ortopédicas que se instalan en la paralisis cerebral en nifos
deambuladotes, describe las anormalidades esqueléticas (brazos de palanca) que incluyen dislocacion de
la cadera, deformidades torsionales de los huesos largos y/deformidades de los pies, sobre las que actian
los musculos y las fuerzas de reaccion al piso, para producir la locomocion.Cinco tipos de deformidades de
los brazos de palanca existen: 1)corto,2)flexible.,3)malrotado.4)inestable 5)posicional, sobre los que puede
actuar la cirugia ortopédica.

Criterios de tratamiento en la diplejia espastica.

Una vez que ha sido bien entendido que de las anormalidades primarias solo podemos actuar sobre los
trastornos del tono muscular {espasticidad) sin alterar el resto de las mismas y que si podemos actuar sobre
las anormalidades secundarias, inadecuado crecimiento muscular y torsiones 6seas debemos analizar sobre
cual y cuando debemos actuar.
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Inadecuado crecimiento muscular: puede ser tratado de variadas maneras que incluye:
1) FKT estiramiento pasivo
2) férulas nocturnas
3) terapia fisica
4) toxina botulinica
5) inyecciones de fenol
6) yesos seriados
7) yesos mas toxina botulinica
8) alargamiento quirdrgico, cirugia ortopédica
7) reduccién de la espasticidad.

Con respecto al alargamiento muscular, debemos saber que un musculo corto tiene una excursion activa
y pasiva corta, el alargamiento no incrementa la excursion activa y el incremento del rango de movilidad
articular es solamente pasivo y solo produce debilidad del misculo previamente debil.ademas el alargamiento
realizado a cortas edades tiene un alto indice de recurrencia de la deformidad y necesidad de un segundo
procedimiento. Esto condiciona que se tomen conductas para retrasar la cirugia de alargamiento hasta los 6
u 8 anos de edad a no ser que pueda manejarse el trastorno del tono muscular para prevenir la recurrencia.
El problema de demorar la cirugia es la pobilidad del desarrollo de deformidades articulares fijas.

Las deformidades 6seas son tratadas con cirugia ortopedica: osteotomia femoral derrotadota para
correccion de la anteversion femoral excesiva, osteotomias derotadoras tibiales distales y realineacion del
pie {(Mosca-Evans mas procedimientos complementarios: artrodesis subastragalina, strayer, alargamiento
PLC, artrodesis astragaloescafoidea osteotomia de la primera cuna etc.

La anormalidad del tono muscular es el problema primario mas dificil de solucionar. El advenimiento
de nuevas técnicas como la Rizotomia dorsal Selectiva (RSD)y la bomba de infusiéon intratecal de
baclofeno(IBP)permiten un manejo aceptable.

RDS: indicado en: nifos entre 4 a 10 anos, diplejicos secundarios a prematuras, espasticos purcs, con
buen control motor selectivo ,y adecuada fuerza muscular,(paciente ideal)mientras que los que no retinen
estas condiciones o tienen un tono mixto son orientados hacia la IBP.

El déficit de control motor selectivo y el balance anormal son disabilidades permanentes y una adecuada
terapia fisica seria Gtil para maximizar la funcién.

Por lo antes explicado consideramos los siguientes principios de tto:
« Reduccitén del tono muscular
e Correccion de las contracturas
» Preservar los generadores de potencia ( no alargar los musculos biarticulares psoas iliacos o gemelo
soleo)
» Corregir los brazos de palanca
El manejo de la espasticidad y la correccidn de las contracturas puede realizarse en diferentes formas;
terapia fisica, ortesis, toxina botulinica, mediacién oral, SDR, IBP o alargamiento tendinoso. La eleccién
depende de la edad. El manejo global de Ia espasticidad es la eleccién para pacientes entre 4 y 10 afos,
mientras que la toxina botulinica con o sin yesos correctores posteriores pueden indicarse en ninocs menores
hay escasa evidencia cientifica comparando la eficacia de los tratamientos a diferentes edades. El descenso
de la espasticidad permite al paciente tener mayor rango de movilidad, menor respuesta al reflejo de
estiramiento, usar la actividad voluntaria muscular, por lo que se utilizan distintas ortesis menos rigidas:
posterior leaf-spring son recomendadas.
Si logramos descender el tono muscular se pueden llegar a evitar tenotomias e incluso osteotomias
futuras, causadas por el efecto patoldgico de la espasticidad mas el crecimiento.
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RECONSTRUCCION Y CORRECCIONES ANGULARES

8.1. Indicaciones en dismetrias asimétricas.
Dr. Claudio Primomo

Las deformidades de los miembros inferiores son usualmente clasificadas como discrepancia de longitud
de miembros asimétricos o deformidades angulares, pero a menudo estas dos condiciones coinciden.

La desigualdad de miembro asimétrica es comin y las deformidades angulares a menudo causan una
discrepancia funcional en el largo de miembro sin la discrepancia estructural verdadera de la longitud.

Una diferencia en la longitud de miembros es una variacién entre los dos lados del cuerpo y esto no es
excepcional en la poblacién general. La cantidad de centimetros en la discrepancia de longitud considerada
significativa no esté definida, pero el uso habitual es de dos centimetros, y se toma como umbral en el
esqueleto maduro.

Mayores discrepancias han sido asociadas con lumbalgias, dolor de pierna, osteoartritis, fracturas por
stress y alteraciones biomecanicas.

La evaluacién de la discrepancia es muy importante para el diagnostico y posterior tratamiento.

Las etiologias para tener dicha asimetria puede ser congénita o adquirida:

Congénita.

v Fémur corto congénito
v Deficiencias tibiales

v Deficiencias peréneas
v Hemihipertrofia

v' Exostosis multiple

v" Neurofibromatosis

v" Enfermedad de Ollier
v ldiomatica

v Displasias ¢seas

Adquirida.

v Secuela de infeccidn 6sea
v Inflamatorias

v' Trauméticas

v Enfermedades neurolégicas
v' Vascular

Diagnéstico.

Puede ser evaluado por el médico bajo un exdmen de rutina, si considera que hay probable discrepancia
en las alturas de las crestas iliacas, se realiza el block test con maderas de distinto altura para equilibrar la
pelvis. Para ser exactos y documentar dicha diferencia se realizan radiografias de medicién de miembros,
descartando la posibilidad de escoliosis que provoca una inclinacion pélvica secundaria.

Tipos de Discrepancia.
H Aparente Distancia maléolo - EIAS
B Verdadera Distancia maléolo - EIAS

Discrepancia Verdadera.
B Estatica
B Progresiva
» Inhibicién o estimulacion permanente
» Cambio transitorio
» Detencién completa

En el crecimiento del nifio el efecto del crecimiento remanente sobre una deformidad existente necesita
ser determinada.

No todas las discrepancias aumentan con el tiempo.
La forma de la progresion depende del patrén de crecimiento.
Dichos patrones fueron propuesto por Shapiro (1982) en cinco tipos:

1- Tipo 1 Patrén ascendente.
Enf. neuromuscular, hipoplasia congénita, lesidn fisaria, tipica de las grandes discrepancias.
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2- Tipo 2 Patrén ascendente-desacelerado.
Enf. neuromuscular, hipo/hiperplasia congénita, menos comun.

3- Tipo 3 Patrén ascendente-plano. ,
Fractura de fémur, pequefas discrepancias.

4- Tipo 4 Patrén ascendente-plano-ascendente.
Perthes, pequenas discrepancias.

5- Tipo 5 Patrén ascendente-plano-descendente.
Artritis reumatoidea

La prediccion final en la discrepancia de longitud ha sido cuantificado usando cuatro métodos:

1- Método del Crecimiento Remanente (Green y Anderson).
W Edad 6sea

B Longitud de fémures y tibias

m Edad cronoldgica

B Porcentaje de inhibicién del crecimiento

® Requiere tres anos de mediciones

B No puede usarse en ninos menores de 1 afno

2- Método del Grafico de la Linea Recta (Moseley).
W Edad 6sea
B Longitud miembro largo y corto
m Tres mediciones (cada 6 meses)
B Mas confiable luego de los 9 afos

3- Método Aritmético (Menelaus).
B Fémur distal = 10 mm / afo
B Tibia proximal = 6 mm / afo
B Varones = hasta los 16
B Mujeres = hasta los 14

4- Método del Multiplier (Paley).
B No es engorroso
B No requieren multiples mediciones
W Es aplicables en nifios pequerios
® No dependen de la edad ésea

Tratamiento.

El protocolo de tratamiento para igualar la discrepancia de miembros esta bien establecido, pero hay
controversias en el rango de 2 a 5 cm donde el tratamiento es individual para cada paciente y preferencias
familiares.

0a2cm nada salvo que halla sintomas

2a5cm realce, acortamiento, alargamiento o epifisiodesis
6a15cm un alargamiento 0 mas

> de 15 cm prétesis +- amputacion

o Epifisiodesis.

Ha demostrado buenos resultados en pacientes con adecuado crecimiento remante en discrepancias de
2adcm.

Sus ventajas es ser un procedimiento simple, minima incisién, minima inmovilizacién y pocas
complicaciones. Sus desventajas es la pérdida de estatura final, actia sobre miembro sano, puede dejar
desproporcion de miembros y riesgo de deseje.

¢ Acortamiento.
El acortamiento agudo de fémur o tibia esta descrito, en discrepancia de 2 a 5 cm., con riesgo de
complicaciones de pseudoartrosis y debilidad muscular, procedimiento poco utilizado.

» Alargamiento.
Basado en los principios de llizarov realizando osteogénesis en distraccion.
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Se sugiere elongaciones 6seas que no superen el 20% de la longitud del hueso por periodo de alargamiento.
El método mecanico utilizado es el fijador externo, fijador externo combinado con clavo endomedular y

aparato de distraccién endomedular.

Bibliografia.
1. Gurney B.“Leg length discrepancy. Gait Posture” 2002;15(2):195-206.
2. Morris S. CD, et al. “Leg length inequality and epiphysicdesis: Review of 96 cases” J. PO.2003;23(3):381-384.
3. Paley, D. Bhave A., Herzenberg J.Bowen R. “Multiplier Method for Predicting Limb-Length
Discrepancy”J. B.J.S.; 2000;Vol. 82-A, NO. 10.
4. Shapiro F “Developmental patterns in lower-extremity length discrepancies” J. B.J.S. [Am] 1982

Jun;64(5):639-51.

8.2. Disefio e indicacidn de las Osteotomias de Correccién Axial.
Dr. Rodolfo Goyeneche

El mantenimiento de los ejes normales, tanto el plano frontal como sagital en el miembro inferior, es vital
para la funcién y desgaste de la cadera, rodilla y tobillo. En el plano frontal definimos ejes anatémicos y
mecanicos normales, para planificar una correccién. En el plano sagital, empleamos el eje anatémico.

Plano Frontal.
Eje Mecanico del Miembro: linea que va desde el centro de la cabeza femoral, al centro de la articulacion

del tobillo. Esta linea normalmente pasa 8 + 7 mm medial al centro de la rodilla y esta distancia se denomina
MAD (mechanical axis deviation). Se entiende como Malalineacién a un MAD mayor que el normal.
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Eje mecanico de un hueso: linea que une el centro de la articulacién proximal con el centro de la distal.

Eje anatémico de un hueso: linea mediodiafisaria.

Angulo de orientacién articular: angulo definido entre el eje {(mecanico o anatdmico) y la linea articular.
Se define valores normales para cada plano (frontal y sagital), cada hueso en su extremo proximal o distal
y cada lado (lateral o medial). Por ej: AFDLm = &ngulo femoral distal lateral mecénico (mLDFA en literatura
inglesa).

En el plano sagital, s6lo se trazan los ejes anatomicos.
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Frontal Sagital
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Test de Malalineacion: cuando tenemos un MAD alterado, efectuamos la medicién de los angulos de la
rodilla:
1. Medir mLDFA: si es < 852 0 > 90 2 hay deformidad femoral (varo o valgo).
2. Medir mMMPTA: si es <85 2 0 >90 2 hay deformidad tibial {(varo o valgo).

Ejes 6seos proximales y distales: al deformarse un hueso en angulacion los ejes mecénico y anatémico
se rompen y se angulan con el hueso. Se forman asi, un eje proximal y otro distal.

CORA: es el punto de interseccidén de estos 2 ejes {center of rotation of angulation). La magnitud de la
angulacién se mide en el angulo longitudinal formado por el cruce de los ejes (0). El angulo complementario
o transverso es elf3.
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Método para determinar el CORA.

1. Trazar el eje proximal (anatémico o mecanico).
2. Trazar el eje distal.
3. Marcar el CORA.

En la tibia el eje anatdmico y mecéanico practicamente coinciden, y es io mismo usar uno u otro. En el fémur,
ante una deformidad puramente diafisaria podriamos usar una planificacién basada en el eje anatémico.
Pero, la presencia de un callo abundante o un segundo apex de angulaciéon nos puede llevar a errores. Por
eso en el plano frontal siempre es preferible la planificacién con los ejes mecénicos.

Deformidad Multiapical: deformidades con méas de un CORA en un hueso. Sospechamos una deformidad
multiapical cuando:
» El CORA cae fuera del hueso
« El CORA cae en un lugar distinto a la deformidad evidente.

CORA

La linea Bisectriz: es la linea que divide a un dngulo en dos mitades. La linea bisectriz de una deformidad
angular, pasa por el CORA y divide el angulo transverso. Cada punto de la bisectriz es un CORA. El punto de
interseccion de esta linea con la cortical céncava del hueso es el punto de una ostetomia con cuna de cierre.
El punto de interseccién con la cortical convexa es el punto de osteotomia con cufa de apertura.

Punto de cufia
de clerre ~

Punto de cufia \
- de apertura

Reglas de las osteotomias.
1. Si se realiza la osteotomia a través del CORA, la simple angulacién realineara por completo los ejes
proximal y distal del hueso.

2. Si la osteotomia se realiza a un nivel distinto del CORA, la simple angulacién provocara la traslacion
del hueso.
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3. Si la osteotomia se realiza a un nivel distinto del CORA, debera combinarse la angulacion con la
translacién para corregir los ejes.

Osteotomias en Cupula.

Estas reglas se aplican para las osteotomias en cupula: si el CORA se encuentra en el centro del circulo de
la osteotomia cupuliforme, la correccion realineara por completo los ejes, mediante la angulacién y traslacion
simultanea de los ejes (regla 3).

Este tipo de osteotomia se usan con mucha frecuencia en la correccién de angulaciones en las que el
CORA cae en una zona donde no podemos realizar la osteotomia. Esta situacidn es tipica de las deformidades
yuxtaarticulares de los nifios: tibia proximal, por la TAT, fémur distal, por la presencia de la fisis, coxa vara,
coxa valga y supramaleolar de tobillo.

Bibliografia.

1. Paley D: Principles of Deformity Correction. Berlin, springer-Verlag, 2002.

2. Paley D, Tetsworth K: Preoperative planning of uniapical angular deformities. Clin Orthop 280:4864, 1992.
3. Paley D, Tetsworth K: Preoperative planning of multiapical angular deformities. Clin Orthop 280:6571, 1992.
4

. Paley D, Herzenberg J, Tetsworth K:Deformity planning for frontal and sagittal plane osteotomies.
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8.3. Elongaciones dseas- pautas, ritmos y fracasos asegurados (osteogénesis en
distraccion).
Dr. Claudio Primomo

Es muy probable que Codivilla en 1905, haya percibido que el tejido éseo cuando es discontinuado, ya
sea por una osteotomia, una fractura o un proceso inflamatorio o infeccioso, comienza rapidamente con la
reparacién. Es también posible, que haya comprobado que si a ese nuevo tejido se lo sometia a tension,
formaria nuevo hueso. Asi realizé una serie de distracciones de los extremos dseos con traccién esquelética
e incluyd los clavos en un yeso que mantuvo la diastasis lograda. Este mismo proceso lo hubo de repetir en
varias oportunidades, hasta lograr la distraccién programada.

Definicion.

Cuando por aigin método, se logra la separacién de dos superficies 6seas vascularizadas con un ritmo
tal que permita la formacién de nuevo hueso en el espacio diastasado, se esta realizando osteogénesis en
distraccion.

Factores Bioldgicos.

Varios grupos trabajaron en forma paralela en las Gltimas 3 décadas, no solo el mejorar el desarrollo de
los aparatos sino también en los conceptos y métodos de alargamiento.En particular llizarov, Yakamura y De
Bastiani han contribuido en los nuevos conceptos y comprender la biologia de la elongacién désea.

s Minima perturbacién del hueso

o Localizacion de la elongacién

e NUumero de sitios a elongar

e Espera antes de la distraccion 6sea
e Tipo de distraccidon

¢ Ritmo de distraccion

¢ Calidad de regeneracion dsea

¢ Tipo de clavos

o Cantidad de alargamiento

s Tipo de actividad para el paciente
e Dinamizacion del fijador

o indice de elongacién

Tratamiento quirdrgico.
Clasificacion:

o Por tipo de fijador externo e interno.
— Fijador Circular (técnica de llizarov)
— Fijador Monalateral (técnica de De Bastiani)
— Fijador Hibrido (técnica de Shieffeld
- Clavo endomedular Albizzia
— Clavo endomedular ISKF {(mecanico cinético)

» Tipo de procedimiento.
— Alargamiento 6seo
— Transporte éseo
— Distraccién fisaria
— Alargamiento éseo sobre clavo endomedular

e Tipo de osteotomia.
— El corte debe ser cuidadoso, hiriendo minimamente la circulacién 6sea y periéstica. (corticotomia)
— El corte transversal es bueno. No necesita ser oblicuo para lograr una generacion 6sea adecuada

» Ubicacion de la osteotomia.

La mayoria de los autores reconocen que la zona metafisaria es el mejor sitio para realizar la seccién
Osea, debido a que posee una capacidad de remodelacion mayor a otras regiones.

s Inicio de la distraccion.

Durante muchos afos los métodos de elongacién se basaron en comenzarla inmediatamente de realizada

w147 e



la osteotomia. llizarov y DeBastiani han sido pioneros en el método de la “caliotasis”: aguardar un periodo de
latencia entre colocacion del aparato/osteotomia y el comienzo de la distraccién.
— la estabilidad del sistema distractor, externo o interno a utilizar, hacen al éxito de osteogénesis
posterior
~ la espera no debe ser inferior a 5 dias, ni mayor que 15 dias

» Cronologia de la distraccion.

Una vez realizada la osteotomia aparece inmediatamente el callo hematico que induce a la formacion
de hueso. El callo es rico en colageno. Al comenzar la distraccién las fibras iran adquiriendo orientacién
longitudinal, permitiendo desarrollo de nuevo hueso.

Miscione (1994) encuentra que, tanto con fijadores monolaterales como con circulares, los tiempos del
hueso afectado congénitamente por ausencia (amelias, deficiencias, hemimelias) son 30% mayores que en
aquellos sin esos tipos de alteraciones.

En los trabajos realizados por la Universidad de Navarra, los tiempos de elongacién fueron de 1.16 meses
por centimetro.

o Estimulo de la osteogénesis.

Hay fuertes evidencias que indican que el proceso de osificacion surge principalmente del periostio. El
hecho se comprueba con la inhibicién de la misma durante los procedimientos con resecciones peridsticas
amplias. Sin embargo, dicho proceso también puede comenzar a partir de zonas de! hueso de otro origen
como el cortical, el endostio o el frabecular, en tanto se conserve el lecho vascular.

« Valoracion de la osteogénesis.

El método mas frecuentemente utilizado para la valoracion del callo de distraccion es la imagen radiologica
plana. Es un documento histérico. Permite mensurar los ejes anatémicos, biomecénicos y valorar la calidad
de la distraccion.

Clasificacion.

1 | Imagen Fusiforme Buen prondstico de osteogénesis,

2 | En Bosque de Abedules Bajo indice de callo hipotréfico

Aumento en las fases de distraccién y

3 | Excéntrico L
consolidacion

Alerta de complicaciones: masaje 6seo,

4 | Hipotroéfico injerto, etc

¢ Indice de complicaciones.

Todos los estudios de elongacion de miembros han reportado alto grado de complicaciones, algunos de
ellos estan en relacion a la técnica depurada y curva de aprendizaje: Miscione, 1994) La curva de aprendizaje
es mas extensa que para otros métodos terapéuticos. Cuanto mayor es el porcentaje de pacientes asistidos,
menor el nimero de complicaciones presentes .

Muchas complicaciones estan en relacion a la cantidad de porcentaje a elongar

(Dahl, 1994) Los porcentajes de complicaciones, con cualquier método utilizado, aumentan cuando se
supera el 25% de elongacién del segmento.

Las infecciones en el trayecto de las agujas o clavos es muy frecuente, siendo importante la prevenciéon
de las infecciones profundas.

Subluxacién de la rodilla fue reportado especialmente en las elongaciones femorales, especiaimente en
fémures corto congénito.

Luxacién de cadera reportado en elongaciones sobre articulacién coxofemoral con antecedentes
quirdrgico.

También se han reportado crisis de hipertensién, dafio nervioso periférico por distraccion.

Y luego de las infecciones superficiales las deformidades angulares son las mas frecuente y las mas
problematicas de resolver.

Se mantiene y se refuerza la teoria: el perfecto eje hace a la calidad de la osteogénesis.

Bibliografia.
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8.4. Historia de un fémur corto congénito.
Dr. Horacio Miscione

Definicion.

Gillespie define al fémur corto congénito y a la deficiencia femoral como una patologia presente desde el
nacimiento, con un muslo corto o extremadamente corto, con aumento del volumen de partes blandas del
muslo, con rotacion externa del pie y en un nivel proximo a la rodilla, la media pierna o al tobiilo del miembro
contralateral.

Estos ultimos, constituyen los casos mas severos de deficiencias femorales.

Etiologia.

La gran mayoria de pacientes con deficiencia femoral son considerados como embriopatias multifactoriales
0 sea, sin causa genética codificada.

Sin embargo, hemos observado una familia con mas de un hijo con el defecto longitudinal femoral y mas
de un paciente con un sindrome conocido con déficit femoral (Ej.: Sindrome fémora-fibula-ulna).

Diagndstico inicial.

Dos signos definen al recién nacido: al acortamiento y la actitud en fiexion y rotacién externa (“sastre
sentado”)

E! diagnéstico clinico y radiografico de estos nifios es sumamente variable. Y variables son los planes de
tratamiento.

El nombre de esta patologia implica confusién: ées una deficiencia por la displasia?, ¢hasta donde una
displasia posee un déficit o una ausencia?, éfocal implica la presencia de un déficit segmentario o solo un
simbolismo con los focomelos de la mitologia griega? éla deficiencia implica displasia de todo el miembro,
sumandose algunos casos con hemimelia peronea?.

La experiencia.
e Pacientes asistidos = 210
» Seguimiento maximo = 24 afos

Asociaciones.
¢ Hemimelia perénea:
— 16% DFFP Grado |
— 23% DFFP Grado Il
— 41% DFFP grado lll
¢ Agenesia de la tibia: 44% DFFD |
e Sindromes completos bilaterales: 14% DFFD Il

Existen clasificaciones descriptivas o diagndsticas y terapéuticas
- Aitken (1969)
- Pappas (1983)
- Hamanishi (1980)
- Fixsen y Lloyd-Roberts (1974)
- Gillespie, Torode (1983)

La clasificacion de Aitken es la mas frecuentemente utilizada de las descriptivas. Es sencilla de recordar
y de utilizar.

Posee 4 tipos: A: el fémur corto con coxa vara e incurvacion subtrocantérica, cadera displésica. El B
posee pseudoartrosis 0 ausencia del cuello y zona subtrocantérica con cabeza femoral displasica y coxa
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vara progresiva. El tipo C tiene un resabio de cabeza femoral, pero el fémur es aguzado y corto. El D ya no
tiene cabeza femoral y el fémur es solo un fragmento distal aguzado o sola la epiffisis.

En la medida que progresa los tipos aumenta la posibilidad de poseer grados progresivos de rotacion
femoral externa,diferentes formas de hemimelia perénea, hipoplasia o ausencia de ligamentos de la rodilla,
coéndilo externo femoral hipoplasico, tobillo en valgo, hipoplasia del astragalo, ausencia de rayos del pié.

La clasificacidén de Pappas los divide en nueve clases. Es exhaustiva y completa y buena para racionalizar
las deformidades més severas. Es compleja de recordar y laboriosa para utilizar.

La de Hamanishi y la de Gillespi son diferentes maneras de observar descriptivamente variantes de la
patologia.

Existen clasificaciones terapéuticas basadas en evidencia de protocolos de tratamientos

» Miscione (1987)
e Kalamchi (1989)
s Paley (1993)
» Herring y Birch (1998)
Nosotros utilizamos la descripta por Miscione y por Paley.

TIPO I: Fémur completo (Mini fémur), cadera y rodilla movil. Incluye los defectos en varo proximal.

Tipo II: Presencia de pseudoartrosis inmadura en el cuello femoral o zona subtrocantérica. Rodilla movil
hipoplasica con o sin hemimelia peronea.
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Tipo Ill: Fémur incompleto. Rodilla en flexién mévil > 45° o rodilla mévil < 45°. Ambos casos coninmadurez
de todos los componentes de la rodilla

La clasificacién de Miscione de 1987 incluye un cuarto tipo como deficiencia distal.
Tipo 1V:
- A: Fémur incompleto. Cadera normal, rodilla mévil con inmadurez y defecto en la zona de los condilos
femorales
-B: Fémur incompleto. Cadera normal, rodilla mévil en defecto de bifurcacién condileo. Frecuente
asociacion con agenesia de la tibia.

B

Las metas de un tratamiento en este tipo de sindrome es:
1- Esperar al adaptacion espontanea con ortesis basica a partir del momento de la marcha
2- Compensar la diferencia de longitud, la estabilidad y el movimiento con protortesis, en principio, y
adaptacion a estas con elongaciones, osteotomias correctoras del eje, cirugias de estabilizacion de
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cadera, rodilla o tobillo o en su defecto, amputaciones tipo Syme para mejorara el equipamiento.

El momento de decidir la amputacion, de acuerdo al grado es por la adaptacion, cuanto més proximo
mejor, pero estadisticamente en nuestro medio se realiza en nifios de mas de 8 anos por el nivel de
aceptacion.

Esquemas de tratamiento por la clasificacién de Miscione o de Paley.
Tipo |

1.

2.

3.

4.

5.

Compensacion de la inhibicién del crecimiento: realce del calzado a partir del momento de la
marcha.

Planificacion de la diferencia de longitud futura: Moseley vs. Multiplier desde el primer afno de la
vida

Correccion de desejes: correccion de la coxa vara y del deseje mediodiafisario junto al defecto
rotacional: luego de los 2 afos de vida. Eventual correccién global de la displasia acetabular y defecto
de la coxa vara por la técnica de Paley llamada "Super Hip®.

Elongaciones femorales sucesivas en mas de un tiempo: luego de los 6 afnos de vida o epifisiodesis
definitiva programada.

Correccion de los defectos de la rodilla: luego de los 10 afos de vida.

Tipo Il ,

1.
2.
3.

4.

Compensacion de la inhibicién del crecimiento: realce del calzado y/o ortesis compensatoria.
Planificacién de la diferencia: Multiplier vs. Moseley.

Correccién de desejes: tratamiento de la pseudoartrosis y de la coxa vara y deseje mediodiafisario
mas el defecto rotacional; antes de los 2 afios de vida.

Tratamiento de la hemimelia peronea asociada luego del afio de vida.

Si el defecto pseudoartrdsico y el acortamiento es muy importante: osteotomia valguizante, tipo
soporte pélvico, con elongacion simultanea luego de los 5 anos de vida.

Elongaciones femorales sucesivas en mas de un tiempo: luego de los 6 afos de vida con especial
cuidado en la inestabilidad de la rodilla, que aun no tiene tratamientos efectivos conocidos.

Tipo Hi

1.

2.

3
4,
5

Reconstruccion proximal con osteotomia proximal de apoyo y eventual desrotacion tibial para
utilizaciéon como rodilla {elecciéon cuidadosa del paciente y la familia). Posee la ventaja de evitar
la bascula pélvica, dar buen eje a la tibia y desrotarla, mejorar el eje mecanico del miembro. No la
realizamos antes de los 8 anos.

Artrodesis femoropélvica con o sin amputacion tipo Syme con buen equipamiento y eventual artrodesis
de la rodilla por inestabilidad.

. Acetabuloplastia de aumentacion, con deflexion de femoral y eventual artrodesis e la roditia.

Elongacion progresiva (asistida 0 no por un clavo) cuando sea posible.

. Los casos bilaterales son un dilema que solo se resuelven por la adaptacidn espontanea.

Recomendaciones finales.

Biblio
1.

La deficiencia femoral proximal siempre es cambiante: no conviene ser muy ambicioso con la cirugia
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8.5. La hemimelia peronea: pautas de tratamiento.
Dr. Horacio Miscione

Definicién.

Hemimelia peronea se denomina a la hipoplasia o ausencia congénita de peroné conjuntamente con el
compartimiento externo de la pierna (hemimelia paraxial). Es la anomalia congénita més frecuente en los
huesos largos. Diferentes procedimientos terapéuticos han sido propuestos para su tratamiento, existiendo
en la actualidad dos tendencias: reconstructivos 0 amputaciones. Las técnicas de reconstruccién poseen
como objetivos la compensacién de la discrepancia de longitud y la estabilidad del tobillo y pie.

Clinica.

» Desde el nacimiento presencia de deficiencia paraxial de la cara externa de la pierna (ectromelia)

» Se presenta con el tobillo en intenso valgo

» Puede acompanarse de sinostosis astragalo-calcanea y/o hipoplasia de astragalo

» Se acompana siempre de acortamiento tibial y de ausencia de rayos y dedos

» Siempre presenta acortamiento tibial y en menor medida femoral

« Larodilla es inestable, con ausencia o hipoplasia de ligamentos y céndilo femoral externo hipoplasico
gue acentua la tendencia la valgo

» Constituyen el 40% de las alteraciones congénitas de los miembros inferiores observadas en nuestro
servicio, por lo cual es la mas frecuente de las malformaciones

Clasificacion.
La mas utilizada como clasificacion descriptiva es la de Achterman y Kalamchi de 1979:
» TIPO I A: peroné corto. Tibia corta (no mas del 10%) con antecurvatum leve. Posible sinostosis del
retropié, dedos completos (75%).
» TIPO I B: peroné miniatura, acortamiento tibial con antecurvatum, fosita anterior, hipoplasia astragalo,
sinostosis, tres dedos en 60%
» TIPO II: peroné ausente o inmaduro, antecurvatum tibial grave con acortamiento, ausencia de
astragalo, luxacion calcanea, uno, dos o tres dedos en 80%

ib 2

En 2003, Deborah y Carl Stanitski las reclasifican de acuerdo a la morfologia funcional:
1. Por el tamano del peroné (de acuerdo a los tipos | ,ll y Il )
2. Por la forma de la articulacion del tobillo: horizontal, triangular en valgo y en cupula (ball and
socket) '
3. Por la presencia de sinostosis tarsal
4. Por el nimero de rayos y dedos presentes

Ellos insisten en que las pautas se deben basar en la morfologia del tobillo y del pie y no en la presencia
0 la ausencia del peroné.
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Objetivos de los protocolos terapéuticos desde el nacimiento hasta la adolescencia.

Los cuatro primeros son la tendencia el en el servicio en los pacientes con tipo IA y 1B y algunos tipo II.
En tanto los dos Ultimos objetivos son reservados a fracasos en la reconstruccién o a pacientes con tipo il
graves con dos rayos 0 menos.

1.
2.

(<24, I - S V]

Liberaciéon amplia del resabio de peroné, Aquiles y retropié entre el primer y segundo afo de la vida
Estabilizacién del tobillo mediante osteotomia supramaleolar de correccién axial con o sin injerto
paramaleolar

. Liberacion de la sinostosis
. Elongacién ésea

. Artrodesis del tobillo

. Amputacién de Syme

Actualidad en nuestro Servicio.

A) Liberacién de la banda peronea y estabilizaciéon del tobillo para reconstruccién en los

tipos IAy IB:

Se siguieron dos protocolos terapéuticos en los Gltimos 18 afos: se estan evaluando dos técnicas de
correccion axial. Por el momento en ambos grupos de pacientes no existieron diferencias significativas en la
sobrevida de las técnicas, 0 sea, no hubo diferencias entre una y otra respecto del tiempo de duracidn de la
correccion axial durante los afos de crecimiento.

La técnica seguida en cada grupo fue:

1.

2.

Modificacién de la técnica de Albee (1915) y de Gruka (1967): en toma de cortical tibial para injerto
paramaleolar mas osteotomia tibial distal de correccion con interposicion de periostio para aislar la
fisis tibial y fijacién con tornillo de pequefio fragmentos.

Osteotomia correctora de antecurvatum y valgo de tibia con cuna de sustraccion y alineacion de la
tibia con clavo de Kirschner transcalcaneo o cruzado sobre la osteotomia

B) Elongacion 6sea y osteotomia de la sinostosis:
Ambas técnicas poseen un tiempo de sobrevida de 5 afos, por se comienza la elongacion dsea luego de
esa edad.

Se calcula por Moseley vs. Multiplier la pérdida final de longitud y se programan los tiempos en una
0 mas elongaciones que no excedan los 5 cm.

En el servicio se utiliza en las primeras elongaciones fijador de llizarov (llizarov vs. monoplanar de
acuerdo autores).

Siempre se toma el calcaneo y/o el pie durante la elongacion y la rodilla cuando existe hipoplasia de
las espinas tibiales para evitar la subluxaciéon de la rodilla.

Si es necesario para completar la alineacién del retropié, se libera la sinostosis astragalo/calcanea al
tomar el retropié.

El ritmo de elongacion debe ser a 2 mm./dia o alterno con control estricto del callo.

En 1996 Bowen y col. publican los riesgos de elongacioén en tibias de baja edad, con muy poco
peroné y con extremo proximal de la tibia inmaduro

Por ello cuando menor es la edad, mas pequeno el peroné, més inestable la rodilla realizamos toma
por arriba de rodilla, eventual enclavijado preventivo de la tibia durante la primera elongacién con
Ender a ritmo lento y elongacién baja.

Las correcciones axiales proximales se hacen en el momento de la estabilizacién del tobillo o con
epifisiodesis femoral externa transitoria o en el momento de la elongacién tibial con correccién
aguda.

Resumen de la planificacion de acuerdo al tipo y a la edad.
Grado | y Il con epifisis horizontal:

Ortesis hasta el afio de vida

Liberacion blanda y de la banda peronea

Ortesis y realce hasta los cinco anos

Elongacion 6sea sucesiva de acuerdo a forma de la epifisis tibial proximal

Grado | y Il con epifisis triangular:

Ortesis hasta el ano de vida

Liberacion blanda + osteotomia en el CORA tibial + Albee/Gruca modificada

Ortesis y realce hasta los seis afnos

Correccién de valgo femoral + correccion axial de la tibia + elongacién dsea sucesiva

Grado |l con epifisis horizontal o triangular:

.

Esperar evolucidn hasta el afio de vida
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» Liberacion blanda + osteotomia en el CORA tibial + Albee/Gruca modificada + enclavijado articular
vs. Amputacién de Syme

* Ortesis posterior cuando se elija la reconstruccion

» Eventual equipamiento vs. eventual elongacion ésea
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8.6.Hemimelias tibiales ¢Que hago?.
Dra. Luciana Calzona

Introduccion.

La hemimelia tibial o deficiencia longitudinal de la tibia es una anomalia congénita rara, caracterizada por
la ausencia o deficiencia de la tibia, con peroné relativamente intacto.

En muchos de los casos podemos hallar malformaciones asociadas al sistema misculo esquelético como
ser: luxacidn congénita de cadera, deficiencia femoral proximal, coxa valga, hemivértebras, espina bifida,
escoliosis, sindactilias, polidactilia, mano hendida y trifalangismo del pulgar. Otras malformaciones halladas
son: hipospadias, paladar hendido, y ano imperforado.

Etiologia e historia natural.

La incidencia de esta anomalfa es de 1:1.000.000 de nacidos vivos. El tipo | es mas frecuente en mujeres
(6: 1) Se discute si la herencia es autosémico-recesiva o autosémico-dominante.

El paciente se presenta al momento del nacimiento con un miembro inferior mas corto, con o sin funcién
de la articulaciéon de la rodilla, casi siempre con una deformidad del pie homolateral en equino y varo. La
cabeza del peroné a menudo se encuentra fuera de su sitio y se palpa por encima de la linea articular. La
afectacion es en algunos casos bilateral (30%)

Algoritmo diagnostico y tratamiento.

La investigacién del nifio nacido con ausencia congénita de la tibia consiste en una anamnesis y examen
fisicos completos para evaluar la presencia de otras malformaciones asociadas. Las anomalias deben
documentarse de ser posible con radiografias y fotografias.

Deben tomarse radiografias antero posteriores y laterales de la pierna y el muslo. También debe realizarse
simultdneamente un examen minucioso de la funcidn de la rodilla . Si aun no es posible con estos datos
determinar el estado de la articulacién de la rodilla serd necesario efectuar una ecografia, artrografia o una
resonancia magnética nuclear.

Con los estudios ya realizados podemos clasificar al paciente en uno de los tipos de la clasificacién de
Jones, Barnes y Lloyds -Roberts y definir el tratamiento
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Tipo la

Ausencia completa de la tibia.
Céndilos femorales distales
hipoplasicos.

Desarticulacion de la rodilla antes
de la edad del comienzo de la
marcha

Tipo Ib

Porcién pequena de tibia
proximal que no se ve
en la RX. ( solo visible en

ecografias, RMN y artrografia).

Articulacion aparentemente
normal

Mantener rango de movilidad
con FKT de rodilla hasta que la
tibia proximal se osifique. Luego
centralizacién de peroné en tibia
proximal (Operacion de Brown) y
amputacién de Syme. Se utiliza
protesis bajo rodilla. Si la familia
se opone ala amputacién del pie
puede emplearse la técnica de
Putti (implantacion del peroné
distal en astragalo)

Tipo Il

Tibia proximal visible en
RX. Articulacion de la rodilla
normal

Igual tto que Ib
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Tipo 11l Tibia proximal ausente Amputaciéon de Syme o Chopart.
Puede ser necesaria la reseccion
del peroné proximal para una
buena adaptacion de la prétesis

bajo rodilla.
e
Tipo IV Tibia corta con diastasis Puede intentarse una
tibioperonea distal. Tibia reconstruccion del tobillo
proximal dislocada. (sinostosis tibioperonea distal
(/-) con epifisiodesis del peroné )
y alargamiento tibial. Si esto
L

fracasara: amputacion de Syme.

Cabe destacar la importancia de una evaluacién cuidadosa de la funcién del cuadriceps en aquellos
pacientes en los que realizaremos la operacién de Brown, dado que de ello dependen los resultados. Loa
criterios para lograr un resultado exitoso son:1) fuerte funcion del cuadriceps, 2) movimiento activo de rodilla
de 10 a 80grados y 3) laxitud en varo-valgo menor a 52. Si no se cumplieran estos criterios se debera tomar
la decision de desarticular la rodilla.
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8.7. El mito de Ia coxa vara.
Dr. Eduardo Baroni

Definicién.

Se denomina coxa vara en la infancia a la presencia de valores angulares cervicodiafisario menores a
1102 en la medicion de una cadera en el plano radiografico antero posterior, a lo cual se asocia la presencia
de grados no constantes de anteversion femoral.

Etiologia.
Existen diversas etioldgias: congénita, displasica y secuelar a sepsis o a trauma fisario del cuello
femoral.

Las congénitas son embriopatias que presentan varo del cuello femoral presente desde en el nacimiento,
aun cuando puedan ser progresivas o no.

Las displasicas son aquellas que acompanan a enfermedad con grave compromiso éseo como es
el caso de osteocondrodisplasias, osteogénesis imperfecta, displasia fibrosa y todas aquellas patologias
sistémicas que impliquen cambios de la forma por alteracién metafisoepifisaria congénita Unica o muitiple.

Las secuelas de sepsis o de trauma, si bien son las més frecuentes de observar en nuestro pais, poseen
una etiologia conocida: lesién de los nucleos primarios o secundarios de osificacién sea por lesién infecciosa
o por lesién traumética habitual o patoldgica histiositosis, quistes 6seos simples o aneurismaticos, etc.)

Clinica.

» Discrepancia de longitud de los miembros: objetivable en el recién nacido cuando posee una
deficiencia focal proximal de algin grado o a partir de los 2 afios en la congénita

» En la displasica muchas veces se detectd la coxa vara por la basqueda que se establece al hallar
otras alteraciones epifisarias en otros huesos

» Todas las formas, en mayor o en menor medida poseen claudicacién en la marcha. Trendelenburg
positivo en la unilaterales y marcha oscilante (“de pato”) en las bilaterales. Todas con progresivo
deterioro de la marcha, en tanto sean progresivas

» Todas las formas poseen limitacién en la abduccién del miembro inferior

¢ Actitud progresiva de anteversion femoral, con rotacién externa del miembro inferior durante la
deambulacién

» El dolor generalmente esta ausente.

Diagnéstico.

Ante la menor sospecha debe recurrirse a la radiologia en mayores de seis meses. Antes de los seis
meses es necesario el estudio ecografico no tan solo en manos de un ecografista experto, sino, aclarando
que el ortopedista piensa en el diagndstico posible de coxa vara.

El estandar de la radiologia es imprescindible para que todas las mediciones y la planificacion terapéutica
sea exacta.

El plano frontal se valora:
1. Midiendo el angulo del eje mayor del cuello con el eje anatémico femoral: VN= 1302 (124-136)
2. Midiendo el angulo lateral de la linea cefalo-trocantérica con el eje mecanico: VN= 909 (85-95)
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En la infancia existen variantes fisiolégicas del angulo del cueilo femoral:
Valgo normal

A las 3 semanas = 1502
Al afo = 148¢

Alos 5 anos = 1422
Alos 15 aflos = 1332
En el adulto = 1302

Estas variantes fisiolégicas pueden llegar a confundir a quien valora una radiografia en el plano frontal, asi
como la ubicacién del centro geométrico de la cabeza femoral con alteraciones.

Los valores normales del angulo epifisario de Hilgenreiner se encuentra formado entre la misma linea de
Hilgenreiner y dos puntos fijados en la placa fisaria.

Normalmente este angulo se encuentra en 252

En 1984 S. Weinsten y colaboradores publican una técnica de medicién radioldgica para determinar el
grado de progresién.
Ellos demuestran que:

El angulo medido entre la linea clasica de Hilgenreiner y la linea dada por la inclinacién de la fisis
puede indicar progresién

Si el valor angular es menor de 459, la progresion de la deformidad serfa baja o nula

Si el valor angular estaria entre 452 y 602, determinaria un seguimiento alerta, ya que podria progresar
en la deformidad

Si el valor angular muestra mas de 602, indicaria alta probabilidad de progresion por un defecto
metafisario abierto y altos cambiocs degenerativos en el cartilago hialino

Estas mediciones fueron realizadas esencialmente para coxa vara en su forma congénita

Pautas en la planificacion de los tratamientos.

No existe tratamiento incruento en la evidencia cientifica

La correccion del varo del fémur proximal, cuando sea necesaria, debe siempre ser corregida por
osteotomia.

Como el centro de angulacién y rotacion de la deformidad (CORA) siempre se encuentra en el centro
de la cabeza femoral, la osteotomia debera indefectiblemente poseer traslacion.

La traslacion (de varo a valgo) debe realizarse lateralizando el fémur para erguir el cuello femoral

Se deben relajar los aductores que serén tensados en la valguizacion

El objetivo primario es reconstruir la relacion de normalidad del cuello con los ejes mecanico/
anatdémico femoral

No esperar para la correccion: mayor capacidad de remodelaciéon cuanto mas joven (no antes de 2
anos, ideal a los 5 anos)

El verdadero sentido de la correccién axial es aliviar la compresion y el stress fisario

Cualquier método utilizado para osteosintesis, salvo la fijacién externa, necesitan de inmovilizacién
enyesada como fijacién extra
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tas en la eleccion técnica quirdrgica.

La osteotomia en valgo debe ser realizada distal al trocanter menor

Mecanicamente la disminucién de la altura del trocanter permite tensar el abanico glateo

En los fémures cortos congénitos o en las deficiencias femorales de grado bajo, que cursen con coxa
vara, es necesario asociarle una eventual elongacion femoral

La elongacién no necesariamente debe realizarse en el mismo tiempo quirurgico, pero si es
aconsejable corregir el eje del cuello femoral previo a la elongacion

En los casos de coxa vara congeénita, con defecto metafisario de Fairbanks, el valgo adecuado permite
el cierre del defecto metafisario aproximadamente los 6 meses, entre el 50-89% de los pacientes

El riesgo agregado es que a los 2 anos de realizada la correccion axial, pueda haber cierre precoz de
la fisis proximal, atn sin injuria quirargica

Se ha de intentar sobrecorreccién intentando prolongar la sobrevida de la correccion hasta la
estabilizacion del crecimiento de la placa fisaria

Es por ello que se ha de tener especial atencién en no ser deficitario en los grados de correccion,
debido a la recurrencia de la deformidad en valgo

Puede existir sobrecrecimiento del trocanter mayor por coexistir con el cierre prematuro de la fisis
femoral proximal

Esencialmente en los fémures cortos o en Ias deficiencias femorales, puede existir displasia acetabular
asociada, provocando subluxacién coxo femoral posterior a la cirugia

Tratamiento.

Las
Trendel

indicaciones de la cirugia se tomaron de acuerdo con la clinica,limitacién de la movilidad, claudicacién,
emburg, dolor y parametros radioldgicos como el Angulo Cervico Diafisario (NSA) < 1102y el Angulo

Epifisario (HEA) >= 452,

Téc
1.
2.
3.
4.

nicas quirdrgicas.

Osteotomia con osteosintesis rigida: tornillo-placa de Coventry, placa angulada, placa-lanceta, etc.
Osteotomia con método de Wagner: clavijas de 2 0 3 mm. y fijacién con placa.

Osteotomia con fijacién externa: fijacion externa tubular

Osteotomia de alineacion con fijacién externa + elongacion: fijador externo hibrido para correccién
axial y elongacién simultanea.

La técnica de Wagner crea un implante con poco probabilidad de lesionar la placa metafisaria del fémur.
Permitiendo tomar fragmentos pequernos, por el tamano reducido de las agujas, esencialmente en ninos
pequenos.

Fueron revisados todos los casos de coxa vara tratados en el Servicio, entre el afio 2000 y 2006, con
osteotomia subtrocanterica con técnica de Wagner modificada.

La edad media de los pacientes en el momento de la cirugia fue de 6.9 anos, con unrango de 3a 11 afos.
La consolidacidn radiolégica se obtuvo en promedio a las 6 semanas.

Todos presentaban limitacion de la movilidad, en 12 pacientes disminuyé la claudicacion y mejoré el

signo d
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PATOLOGIA DEL PIE

9.1. El método de Ponseti: ées el Gold Standard?.
Dr. Lucas Lanfranchi

El Dr. Ponseti desarrollé un método con mas de 40 anos de experiencia, donde basandose en el principio
anatémico y en la cinematica del pie bot se puede corregir la deformidad, mediante manipulaciones y
enyesado, logrando un pie fuerte, flexible y no doloroso. '

Los principios del método son simples, pero requieren de una estricta aplicacion de la tecmca teniendo
una maxima atencién en los detalles, siguiendo paso a paso su metcdologia.

Fundamentos anatomicos.

En el pie bot se produce una subluxacién del pie debajo del astragalo, llevando a una alteracién de la
forma de las articulaciones del tarso.

El antepié esta en pronacion en relacién al retropié, lo que lleva a un aumento del arco longitudinal {cavo),
el astragalo se encuentra en flexion plantar, y el calcaneo esta en aduccién e inversién debajo del astragalo.
Los ligamentos posteriores y mediales del tobillo y el tarso se encuentran muy engrosados y rigidos producto
de un aumento de la sintesis de colageno.

Cinematica del pie bot.

Uno de los pilares del éxito del método de Ponseti es lograr un conocimiento preciso de la anatomia
funcional del pie bot.

No existe un eje fijo de rotacion entre la articulacidn subastragalina y la articulacion de Chopart, sino que
las articulaciones del tarso son funcionalmente interdependientes producto de que cada articulacion tiene un
patrén de movimiento especifico y determinado.

En el pie bot la tuberosidad anterior del calcaneo se encuentra debajo de la cabeza del astragalo en
aduccibn, varo y equino. Es primordial tener en cuenta esta consideracién porque uno de los grandes errores
y fallas en el método es creer que mediante la pronacion del mediopié se puede corregir el varo y la aduccion
del retropié, esta maniocbra solo logra conseguir un empeoramiento del cavo y hace que la tuberosidad
anterior del calcaneo choque con la cabeza del astragalo que se encuentra en flexion plantar.

Diagnéstico.
El diagnostico clinico es evidente, debemos valorar el grado de la deformidad. Nosotros utilizamos
la clasificacién de Pirani, que evalla la severidad de la deformidad por el grado de rigidez del medio y
retropié.
En el mediopié se evallan 3 signos
* Borde lateral curvo
* Pliegue medial
» Cobertura lateral de la cabeza del astragalo
En el retropié se evaluan
* Pliegue posterior
* Equino rigido
* Talén vacio
Clasificacion segun el tipo
No tratados, recidivados, sindromicos, atipicos y resistentes

Algoritmo.

Evaluamos el paciente en el consultorio de orientacion ortopédica y comenzamos el tratamiento lo antes
posible (7 a 10 dias después del nacimiento).
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Pasos del tratamiento

l
Y | v

Manipulacion del pie Técnica de Enyesado

Y
Tenotomia de Aquiles — Pie Corregido

A

Férula de Adduccion

Manipulacion del Pie.

Localizacién de la cabeza del astradgalo y evaluacion de la distancia entre el maléalo medial y el
escafoides tarsiano '

Estabilizacion del astragalo con el pulgar del cirujano como punto central alrededor del cual se
abduce el pie

Correccion del cavo del pie,mediante la supinacion del antepie en relacién con el retropie, hasta
lograr un arco longitudinal normal.

Simultaneamente se corrige la inversion, aduccion, y varo del retropié con una movilizacién en
abduccion.

Confeccionado del yeso (se confecciona en dos fases).

1-

Colocar acolchado minimo desde los dedos hasta debajo rodilla

Mantencion del pie por los dedos

Moldeado del yeso sobre la cabeza del astragalo mientras se mantiene el antepié en abduccion
méaxima para mantener la correccion del cavo y pronacion del antepié

Moldeando el arco longitudinal y manteniendo al mismo tiempo la supinacién del mediopié al elevar
la cabeza del primer rayo.

Durante las fases de manipulacion y colocacién del 22 al 4to yeso, se podra observar el grado de
correccion evidenciada por un mejoramiento del adducto y el varo del retropié.

Correccion del Equino.

1-

Determinar, cuando se ha logrado una correccion suficiente del pié para tomar la decision de la
tenotomia de alquiles (correccion del varo del retropié)

Se estara en condiciones de realizar la tenotomia cuando logremos 202 de talo + 602 de abduccion
del pie sobre la tibia.-

Tenotomia percutanea del alquiles completay a 1,5 cm de la tuberosidad del calcaneo (generalmente
al quinto yeso).-

Mantencion del yeso pos tenotomia: menores de 3 meses por 3 semanas, mayores de 6 meses 4
semanas.

Uso de férula de Abduccion.

El principio del uso de la férula es mantener el pie en abduccion para mantener el calcaneo por debajo
del astragalo en abduccién para evitar las recidivas.

Comenzamos inmediatamente después del retiro de yeso posterior a la tenotomia. De uso de tiempo
completo ,solamente se retira una hora por dia para los cuidados de higiene, en casos unilaterales colocamos
la bota en 602 de abduccién y el pie contralateral a 302 ,la barra que une ambos zapatos debe tener el
diametro externo de los hombros.

Dada la naturaleza del pie bot y el alto indice de recidivas (80%) con el uso inadecuado de la férula, los
padres se tienen que concientizar en la colocacién en los primeros 3 meses y el uso nocturno durante los 3
0 4 afnos siguientes.

Debemos hacer venir a los padres a los dos semanas de colocada la férula con el propésito de observar el
uso adecuado de la misma, si todo esta bien se cita al nifo a los 3 meses cuando se indica el uso de tiempo
parcial (14 a 16 horas diarias) de forma nocturna.

Tratamiento de las recidivas.

Valorar en la marcha la supinacion del antepié por un musculo tibial anterior muy potente
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e Varo residual del talén por perdida de la abduccién del calcaneo debajo del astragalo.

En la casuistica de Ponseti la causa mas comun de recidiva es el uso inadecuado de la férula de abduccion,
pero en nuestra experiencia la causa mas frecuente es la mala metodologia en la técnica de Ponseti por la
inexperiencia del medico tratante, y en un segundo lugar el grado de rigidez del pie tratado.

Cuando larecidiva es precoz en el primer afo de vida podemos volver a considerar el uso de manipulaciones
nuevamente seguido de enyesado semanales, cuando hay una persistencia del equino y un retropié en varo
debemos tener en mente una liberacién posterior.

Enaquellos pies que presentan una supinacion dinamica entre los 2 y 3 anos se puede valorar el transplante
del musculo tibial anterior al 3 cuneiforme.

Errores comunes en el tratamiento.

e Pronacion del antepié que lleva a un aumento del cavo, producto que no deja abducir el calcaneo
bloqueado debajo del astragalo

s Abduccion del mediopié haciendo compresion en la articulacion calcaneocuboidea “error de Kite”,
impidiendo la abduccion y lateralizacion del calcaneo y la correccioén del varo.

¢ Colocacion de un yeso corto por debajo de la rodilla

» Intentar corregir primero el equino antes de corregir el varo y el aducto del retropie, creando un pie
en mecedora

« Fallas en el uso nocturno de la férula de abduccion

» Intentar correcciones anatdmicas, no son correlativas las apariencias radiograficas con la funcionalidad
del pie postratamiento.

Como conclusién creemos al igual que los médicos que adoptaron el método como una filosofia de vida,
que es el “gold Standard”para el tratamiento del pie bot, para todos los paises, sin distincién de cultura y
nivel socioecondmico.

Bibliografia.

1. Cooper DM, Dietz FR. “Treatment of Idiopathic Clubfoot: A Thirty-Year Follow-up Note.” Journa! of
Bone & Joint Surgery 77(10):1477-1489. 1995.

2. Ippolito E, Ponseti IV. “Congenital Clubfoot in the Human Fetus: A Histological Study.” Journal of Bone
& Joint Surgery 62A(1):8-22. 1980.

3. Morcuende JA, Dolan L, Dietz F, Ponseti IV. Radical reduction in the rate of extensive corrective surgery
for clubfoot using the Ponseti method. Pediatrics 113:376-380. 2004.

4. Noam Bord, John Herzenberg,Steven,L Frick”"Management of clubfoot in older Infants.Clinical
Orthopaedics and Related Research N 444.ppp.224-228 2006.

5. Pirani S, Zeznik L, Hodges D. “Magnetic Resonance Imaging Study of the Congenital Clubfoot Treated
with the Ponseti Method.” Journal of Pediatric Orthpedics 21(6):719-726. 2001.

6. Ponseti IV, Smoley EN. “Congenital Clubfoot: The Resuits of Treatment.” Journal of Bone & Joint
Surgery 45A(2):2261-2275. 1963.

9.2. ¢{Cémo y Cuando tratar un Pie Bot?.
Dr. Rodolfo Goyeneche

El pie bot (varo, equino, supinado) es la malformaciéon congénita mas frecuente: 1:250 a 1:1000
nacimientos de acuerdo a las regiones. Puede ser idiopatico, asociado a sindromes o neuroldgico. Si bien
esta clasificacidon marcara la evolucién, no afecta la conducta inicial.

En el examen fisico es importante evailuar: rigidez de la deformidad, aspecto general (delgado o gordo), la
presencia y profundidad de los pliegues (aquileano y plantar) y el tamano de la pierna. Tambien es importante
detectar estigmas de sindromes (manos, cara) para descartar malformaciones asociadas.

Tratamiento inicial (0-6 meses).

En los dltimos anos, el tratamiento incruento con el método de Ponseti, se ha convertido en el gold
standard del manejo inicial de todo nifio con pie bot. Comenzamos el mismo ni bien tenemos contacto con el
paciente. Es fundamental en esta técnica respetar cada uno de los pasos y tener un conocimiento acabado
de la anatomia del pie bot. Los malos resultados se deben casi siempre a una mala ejecucién del método.

Tratamiento entre los 6 y 12 meses.

Siempre comenzamos con el método de Ponseti, aunque los resultados dependen del estado en que
llega el paciente. No es lo mismo un pie virgen de tratamiento que un pie operado. Cuanto mayor sea el
paciente 0 mas tratamientos previos, es mayor la probabilidad de requerir cirugia:

° Liberacion posterior: ante persistencia sélo de equino
+ Liberacion subastragalina a demanda: ante la persistencia de equino, varo y supinacion.
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Tratamiento entre ios 1 y 2 afios.

A partir del afo, (si bien muchos autores proclaman el uso del método de Ponseti hasta los 3 0 4 afos o
alin mas) nos inclinamos por la cirugia, por lo dificultoso de aplicar la manipulacidn y el enyesado en un nifio
mayor, que ofrece resistencia. Si bien es posible, la recidiva luego de terminado los yesos es la regla.

En este grupo, la liberacién posterior como Unico procedimiento tiene menos indicaciones, y crece el
namero de liberaciones subastragalinas completas.

Tratamiento entre los 2 y 5 anos

Es fundamental en este grupo, analizar la deformidad antes de encarar el tratamiento, evaluando:
los componentes de la misma (estaticos o dinamicos), la rigidez o movilidad, y las deformidades
compensadoras.

» Deformidad parcial (supinacién), flexible y dindmica: transferencia del Tibial anterior a la tercera cuna
con o sin liberacién parcial (posterior,plantar)

» Deformidad completa, parcialmente reductible: liberacion subastragalina completa.

+ Deformidad completa, rigida: LSC + ostectomia de la columna externa.

Tratamiento entre los 5 y 10 anos.

A partir de esta edad, las deformidades suelen ser més estructurales y menos dinamicas, por lo que
las transferencias tendinosas y la cirugia de partes blandas, da paso a las osteotomias modelantes. Las
liberaciones y capsulotomias extensas no llegan a corregir todos los componentes y pueden complicarse
con graves esfacelos de la herida

La correccidn con tutor de llizarov tiene su indicacién en pies con deformidad completa y rigida, y se
realiza con o sin el agregado de osteotomias.

Ante la presencia de deformidades parciales:

* Apoyo en el borde externo
o Osteotomias: Columna externa
Calcaneo (Dwyer)
= Equino
o Osteotomia supramaleolar
o Osteotomias de retropie + llizarov

s Aduccion: doble osteotomia transtarsiana

Tratamiento despues de los 10 aios.

En deformidades parciales puedenindicarse osteotomias modelantes, pero ante la presencia de deformidad
y dolor es preferible realizar una artrodesis. La triple artrodesis (subastragalina + astragaloescafoidea +
calcaneocuboidea) permite corregir la deformidad residual y solucionar el dolor.

Cuando la deformidad es completa, ya sea en pies inveterados o recidivados, el tratamiento con llizarov
nos permite obtener una correccién completa, pero pocas veces definitiva. La recidiva parcial es la regla y
muchas veces es necesario realizar procedimientos definitivos (artrodesis).

Una alternativa al llizarov es el método de Herold: liberacion completa (interna y plantar), cambios
sucesivos de yesos para lograr algun grado de correccion y en un segundo tiempo, triple artrodesis.

Bibliografia.
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9.3. llizarov vs. Artrodesis en pie bot inveterados.
Dr. Horacio Miscione

¢Qué se determiné en nuestro Servicio que es un pie bot inveterado?.
» Paciente virgen de tratamiento { mas de 7 anos de vida)
¢ Pacientes con secuela de tratamientos incruentos fallidos ( mas de 6 afios de vida)
* Pacientes con secuela de dos intentos de cirugias fallidos y mas de 6 afos de vida
* Pie bot sindromico con més de 5 anos de vida (Freeman Sheldon, artrogriposis,etc) y fracaso de por
lo menos una cirugia

Hipoétesis en un tratamiento de un pie bot inveterado.

1. Obtener un pie plantigrado mediante la distraccion de la deformidades de las partes blandas sin
acortamiento agregado
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2. Obtener un pié plantigrado mediante osteogénesis en distraccion por osteotomia o por artrodesis, sin
acortamiento

En el servicio fueron clasificados por grados de complejidad.
+ Grado I: sin tratamiento previo + retraccion blanda, sin deformidad sea
¢ Grado IlI: sin tratamiento previo + deformidad 6sea y retraccion
o Grado IlI: por lo menos una cirugia previa + retraccion sin deformidad Osea, sin cicatrices
adherentes
~» Grado IV: con mas de una cirugia previa + retraccién y deformidad ésea + cicatrices adherentes

Cuales son los inconvenientes para planificar un tratamiento.
a) La recurrencia de la cirugia del pie bot es un problema complejo porque es dificil dilucidar cuales
secuelas fueron causadas por la patologia y cuales fueron causadas por la cirugia
b) El fracaso de los procedimientos sobre partes blandas provocan rigideces
¢) Elresultado de las osteotomias influye sobre el largo del pie
d) Latécnica de llizarov de distraccion gradual no es sencilla

¢Como tomar decisiones?.
- Grado | y lll (sin deformidad ésea)
» Cuando la deformidad tiene poca estructura puede simularse un tratamiento de Ponseti con llizarov
« Sin cirugia agregada, solo liberacién de Aquiles
* Montaje de aro + retoma en tibia
o Clavijas + clavos roscados (sistema hibrido)
» Tenotomia de Aquiles (eventual fasciotomia plantar + sindesmostomia a demanda
» Ritmo de correccién rapido 2 a 3 mm./dia
- Grados I y IV (con deformidad 6sea)
¢ Aro + semiaro tibial
» Clavijas mas clavos roscados
» Liberacion posterointerna a demanda + osteotomia en “U” o en “Y”
¢ Ritmo: 0.5 mm. a 1 mm. / dia

Ventajas de la correccion con llizarov.
* Posterga o elimina la artrodesis modelante
» Posibilita las correcciones post quirdrgicas
s Permite el crecimiento remanente
* Mejora los apoyos
s Aumenta el largo del pié
» Disminuye la invalidez por dolor

Desventajas de la correccion con llizarov.
» Post quirdrgico muy incomodo
Necesidad de seguimiento estricto
Larga curva de aprendizaje
Osteopenia residual, quistes 6seos metatarsales
Provoca pies plantigrados pero disminuye la movilidad articular

éCual es la planificacion ideal para aconsejar una artrodesis?.
De acuerdo a Herold en 1973 lo mejor para estos pies de rescate, serfa hacer un tratamiento en
dostiempos:
v Primero: liberacion interna del pié seguida de yesos correctores sucesivos
v Segundo: triple artrodesis modelante.

Ventajas de la artrodesis
e Elimina el dolor
» Posibilita otras correcciones quirurgicas futuras
* Recidivas menos frecuentes
* Mejora los apoyos y los ejes

Desventajas de la artrodesis
» Disminuye el largo del pié
* Necesidad de seguimiento estricto
¢ Disminuye la movilidad articular
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9.4. {Cuando y como tratar un pie plano (PP)?.
Dr. Juan M. Roncoroni

Lo definimos como la disminucion en la altura del arco longitudinal interno de! pie durante el apoyo, con
valgo del retropie, asociado frecuentemente a supinacién abduccién relativa del antepié y retraccion del
triceps sural.

El 23% de la poblacién adulta tiene pie plano en sus diversas variantes clinicas

Clasificacion.

1- P P Flexible ( hipermdvil, fisioldgico )

2- P P Flexible con Aquiles corto.

3- P P Rigido con barras tarsales

4- P P Neuromiopético

5- P P Adquirido del adulio (t post)

6- P P Convexo congénito (astragalo vertical u oblicuo)

¢ P P Flexible.

Clinica.

La maniobra de movilidad de articulacién subastragalina revela hipermovilidad. El test de dorsiflexion del
haliux en bipedestacion y el de elevacién de talén apoyando en meratarsianos ( Jerk test) logran varizar el
retropié ahuecando el arco. El triceps sural no muestra retraccién en la prueba de Silveskjold con a.s.a.neutra
en decubito dorsal.

Presente en muchos ninos durante el desarrollo. La altura del arco longitudinal aumenta espontdneamente
durante la primera década en la mayoria de ellos. El uso de ortesis “correctivas” no modifica la historia natural.
El 64% de los adultos con P P presentan esta variedad flexible. Raramente causa dolor o discapacidad.
Similar a la laxitud ligamentaria, puede tener incidencia familiar.

Un motivo de consulta en algunos ninos, suele ser el desgaste anormal o la deformidad resultante en el
calzado, con la correspondiente preocupacion familiar.

Tratamiento.

Siendo asintomatico, debemos educar, explicar, contener, proveer reaseguro y manejo observacional.
Si hay sintomas (raramente), las ortesis como plantiillas o soportes UCBL pueden neutralizarlos. Cuando el
motivo de consulta es el desgaste o deformidad llamativa en el calzado que “copia” la pronacion del pie, es
util aconsejar cambio del tipo de calzado, modelo, marca u horma, evitando los que sean rigidos o duros.
Nunca pretender “corregir, tratar o alinear” el pie.

* P P Flexible con aquiles corto.

Clinica.

Igual al anterior pero con presencia de acortamiento del triceps sural. No logra 10 grados de dorsiflexion
de tobillo con rodilla en extension y a. s. a. en neutro (gemelos ) o con rodilla en 90 grados ( soleo ).

El 25% de los P Plano del adulto son de esta modalidad clinica.

En la adolescencia o adultez frecuentemente refieren sintomas coincidentes con la actividad, provocando
discapacidad en grado variable.

Tratamiento.
Ejercicios de elongacion para triceps sural.
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Existen pocas probabilidades de neutralizar los sintomas con ortesis del pie. Es mas, pueden estar
contraindicadas las ortesis rigidas por crear un importante hiper-apoyo en el arco longitudinal con la
correspondiente hiperqueratosis y dolor resultante. Hemos comprobado en nuestra practica diaria que al
retirar o “extirpar “ la mencionada ortesis, el paciente se alivia notablemente. Aconsejar en estos pacientes
con sintomas permanentes, persistentes, cotidianos e invalidantes, probar el uso de una plantilla blanda y
con arco poco elevado o nulo o el uso de calzado deportivo blando y acolchado.

Puede indicarse la elongacion quirtrgica de gemelos o Aquiles combinada con la osteotomia de elongacién
de la columna externa con técnica de Evans Mosca y los gestos quirlirgicos complementarios.

Da como resultado la alineacién del pie pronado sub-astragalino y mejora la inestabilidad del retropié.

Corrige todos los componentes del valgo oseos y ligamentosos en el lugar de la deformidad.

Restaura la funcién del complejo subtalar.

Alivia los sintomas.

Evita la artrodesis preservando el crecimiento del calcaneo

Protege el tobillo y la 'z tarsiana de la artrosis.

Unico procedimiento con resultados a largo plazo reportados por Phillips/83.

Corrige las 3 deformidades del P P sintomaético:

1. Valgo del retropié
2. Supinacion del antepié en relacion al retropié.
3. Equino del tobillo

Indicaciones.

Valgo extremo del retropié con flexion plantar del astragalo y falla en el tratamiento incruento para el dolor,
callosidad o Ulcera bajo la cabeza del astragalo.

La edad ideal alin no esta definida. Adolescente post-puberal 0 adulto. Evitar en nifios.

Consejos practicos técnica Evans Mosca.

A) Cumpilir con la técnica rigurosamente

B) No olvidar alongar el peréneo corto, gemelos o Aquiles

C) Seccionar la aponeurosis del musculo abeductor del quinto ortejo

D) Siabre poco la osteotomia, seccionar el periostio plantar y el ligamento plantar largo. Nunca la fascia
plantar

E) Injerto tricortical.

F) Evitar la migracién vertical del fragmento distal calcaneo.

G) Plicar la capsula astragalo-escafoidea interna y plantar.

H) Corregir la supinacion del antepié si es necesario con osteotomia en la primera cufia con base
plantar.

Atencion.
Entodo PP ;

o Evaluar desejes del miembro en planos frontal, sagital y transverso
Pensar en miopatias. Maniobra de Gowers
Buscar sindromes Marfan, E Dahnlos, Morquio, etc.
Tomar movilidad de la articulacién subastragalina siempre sintomaticos
Buscar Aquiles corto siempre
Hiperqueratosis severa + Aquiles corto= evitar plantares duros
Ortesis; indicadas ocasionalmente
Cirugia; excepcional

Resumen tratamiento.

Replantear.
P P Flexible sintomatico Ortesis ocasional.
Cambio de calzado si lo deforma .

Elongar con ejercicios.

Evitar ortesis rigidas

Evans Mosca si incapacita.

Elongar gemelos o Tendén de Aquiles

P P Flexible Aquiles corto sintomatico
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9.5. Hallux Valgus juvenil: Conductas y pautas.
Dr. Sergio Innocenti

Definicion.
Es el agrandamiento medial de la primera articulacién metatarsofalangica asociada a un incremento del
angulo metatarsofalangico en presencia de cartilagos abiertos.

Etiologia.
Es controversial. Se lo relaciona con el calzado en el 24% de los casos (McCoughlin), historia familiar,
anomalias estructurales, laxitud ligamentaria, metatarso cuneiforme hipermdvil, pie plano.

Historia natural.
Se desconoce, pero las formas congruentes es menos probable que progresen.

Presentacion clinica.

La mayoria de las adolescentes son asintomaticas, pero disconformes con el aspecto. Cuando hay
sintomas son referidos a las partes blandas mediales, generalmente por calzado inadecuado. Buscar faxitud
ligamentaria, pie plano e investigar historia familiar y progresién de la deformidad.

Incidencia.
Es desconocida, pero comun.
Més del 80% son mujeres, y generalmente es bilateral.

Estudio radiografico.
Antero posterior y lateral del pie.

Evaluar:
= Congruencia metatarsofalangica.
» Articulacion metatarso cuneiforme.
= Angulo metatarso falangico.
* Angulo intermetatarsiano.
* Angulo articular metatarsal distal.
= Angulo articular falangico proximal.
» Largo del primero y segundo metatarsianos.

De la evaluacion de todos estos elementos surgira la indicacién quirtrgica.

Clasificacion.

Bordelon . R (orthopedies 1987) Segun el angulo metatarsofalangico:
» Leve: 162 a 252
= Moderado: 262 a 352
* Grave: 362 0 mas.

Tratamiento.

Conservador: calzado espacioso, no usar tacos altos, soportes para compensar el pie plano, espaciadores.
Las férulas. nocturnas aductoras y ejercicios pueden ser recomendados. En pacientes sindrémicos con
hiperlaxitud o desérdenes neuromusculares, es de mayor importancia ya que los tratamientos quirirgicos
tienen alta tasa de residiva.

Cuando los tratamientos conservadores no logran aliviar los sintomas o hay progresion de la deformidad,
la cirugia puede ser considerada.
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Quirdrgico: se basa en el angulo metatarsofalangico y en la congruencia articular.
» Hallux Valgus leve. Angulo metatarsofalangico de 252:

1.Congruente: Chevron o Mitchell.

2.Incongruente: Chevron, Mitchell o DTSR.

» Hallux Valgus moderado (262 a 409):
1.Congruente: Chevron + Akin, o Mitchell.
2.Incongruente: Mitchell, u Osteotomia proximal + DTSR.

= Hallux Valgus grave {412 0 maés):
1.Congruente: doble osteotomia o triple osteotomia.
2.Incongruente: DSTR + osteotomia metatarsal proximal o + osteotomia del primer cuneiforme.
3.Con hipermovilidad metatarso cuneiforme: DTSR + fusion de la metatarso cuneiforme.

Lo ideal es corregir todas las deformidades sin crear deformidades secundarias ni transferencia a los
metatarsianos laterales.
No hay procedimiento para todas las variantes de pies.

Simplificando las indicaciones.

1. Articulacion metatarsofalangica incongruente y angulo intermetatarsiano aumentando la asociacion
de realinecion distal y osteotomia metatarsal proximal u osteotomia del cuneiforme, si existe oblicuidad
metatarsocuneiforme o fusién de la articulacién si fuera hipermovil.

2. Sila articulacion es congruente, osteotomia en cufa de cierre medial o0 Mitchell.

3. Angulo intermetatarsiano y angulo articular metatarsal distal aumentados, doble osteotomia
metatarsal.

4. Akin cuando la deformidad esta en la falange.

Es importante recordar que el Hallux Valgus nunca es una urgencia y que la cirugia cosmética esta
contraindicada.

Bibliografia
1. Aronson. J. Nguyen. L. Tempranos resuitados del procedimiento de Peterson modificado para el
Hallux Valgus. JPO 21: 65 — 69.2001.
Coughlin. M. Hallux Valgus Juvenil. Libro Mann, R. Capitulo 7.
Groiso. J. Hallux Valgus Juvenil en abordaje conservador al tratamiento. JBJS 74A. 1367 — 1374. 1992.
4. Peterson. H. Newman. S. Tratamiento del Hallux Valgus del adolescente con doble osteotomia y
fijacién con clavija longitudinal. JPO 13: 80 - 84. 1993.
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9.6. Conducta ante el astragalo vertical congenito ( pie plano convexo congénito).
Dra. Daniela Paladino

Definicion.
Deformidad donde el escafoides esta dislocado y se ubica dorsal y lateral sobre la cabeza del astragalo,
asociado a variados grados de equino del retropié y dislocacidn dorsal del cuboides sobre el calcaneo.

Epidemiologia.
» Entidad rara
* Incidencia 1 en 10000
* 50% asociados a trastornos neuromusculares ( mielomeningocele, agenesia sacra, diastematomielia
y artrogrifosis) o sindromes genéticos (trisomia 13,15y 18).
* 2% bilateral
* No diferencias entre sexos.

Clinica.
* Se trata de una deformidad rigida, con ausencia del arco longitudinal y deformidad convexa del
mismo, con desviacién lateral del antepié y retropié valgo y en equino.
« El astragalo vertical congénito debe diferenciarse del astragalo oblicuo.

Hallazgos radiograficos. )
Se toman radiografias antero posteriores y laterales en posicidn neutra, de pie si el paciente se para,donde
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se evidencia la mala alineacién del retropié.

+ La rx diagnostica en el astragalo vertical es la radiografia en flexion plantar forzada en donde la
persistencia de la mala alineacion entre el eje longitudinal del astrdgalo y el primer metatarsiano.(
como el escafoides no se osifica hasta los 4 anos la alineacién del escafoides puede ser inferido con
la alineacién del primer rayo).

Historia Natural.
+ Sin tratamiento el astragalo vertical congénito causa significativas dificultades: pobre despegue de la
marcha, dificultad para el uso del calzado, marcha similar a la amputacion de Syme, callosidades en
la regién plantar sobre la cabeza del astragalo.

Tratamiento.

* Yesos correctores: la manipulacion y enyesado fue el tratamiento inicial del astragalo vertical
congénito .A diferencia del pie bot la totalidad de los reportes del fratamiento enyesado del AVC
demuestran 1a no correccion de la deformidad y ia necesidad de liberacion quirGrgica.

En junio de 2006 Dobbs,M, Purcell,D, Nunliey R, Morcuende,J. Presentan un nuevo método de
tratamiento, basado en los principios de Ponseti para el pie bot, (donde las fuerzas son aplicadas en direccién
contraria)seguido de enclavijado de la articulacién astragaloescafoidea y tenotomia percttania del Aquiles
con excelentes resultados.11 ptes (19 pies).

Tratamiento quirdrgico.

Las opciones son:

 Liberacion en 1 tiempo,

« liberacion en 2 tiempos,

* astragalectomia,

« artrodesis subastragalina,
« refeccidn del escafoides,
* triple osteotomia.

Hay consenso en considerar el tratamiento en un tiempo quirargico en la mayoria de los casos por debajo
de los 3 anos.

El abordaje dorsal transverso ha sido asociado a menor tiempo quirdrgico y mejores resultados clinicos
con escasas complicaciones con respecto al abordaje posterior.En nuestro servicio se utiliza el abordaje de
Cincinatti.

El alargamiento del Aquiles y la liberacion de la capsula posterior se hace por un abordaje posterior (otra
indiccidn).

La transferencia del tibial anterior al cuello del astragalo se ha asociado a mayor tiempo de cirugia y no
ha sido efectivo en el mantenimiento de la alineacién del astragalo.

Los musculos peréneos son habitualmente elongados asi como los extensores, mientras que el tibial
posterior es utilizado para reforzar el aspecto plantar de la articulacion astragaloescafoidea. No esta claro
cual es la edad méaxima para intentar la reconstruccion del pie. Hay un crecimiento no proporcional entre los
bordes medial y lateral del pie y marcada hipotrofia del ante y retro pie.la anormalidad de la faceta anterior
y media de Ila articulacién subastragalina se hacen progresivamente mas severas. Hasta los 3 afos hay
estimulo de los cartilagos de crecimiento y mejora con la reduccioén de la articulacion astragaloescafoidea.

En el manejo del paciente con AVC lo més importante es determinar la existencia de alguna patologia
neuromuscular o genética asociada ,ya que en la deformidad aislada ,la reconstruccion del pie conduce a
resultados satisfactorios.

Bibliografia.
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9.7. Conductas ante el pie cavo.
Dres. Daniela Paladino y Rodolfo Goyeneche

Definicion.
Deformidad fija en equino del antepié (relativa al retropié) resultando en una elevacién anormal del arco
longitudinal, siendo el retropié neutro, varo, calcaneo o equino.
Las combinaciones posibles son:
» Pie cavo
» Pie cavo varo
¢ Pie calcaneo cavo

Etiologia.
1- Idiopatico: comienza en la primera infancia, familiar, bilateral y en general asintomatico. En caso de
presentar algin sintoma, es facilmente tratado con ortesis.

2- Neuropatica (la mas comun): todo pie cavo o cavo varo debe ser considerado secundario a enfermedad
neuromuscular hasta que se demuestra lo contrario. Nagay y col. publicaron en el 2006 la estadistica del
Instituto Du Pont , mostrando que la probabilidad de un paciente con pie cavo bilateral de ser portador de
una enfermedad de Charcot-Marie Tooth fue del 78 %. Esta cifra trepa al 91 % cuando ademas hay historia
familiar de CMT.

Cavo varo: Neuropatias hereditaria sensitivo motoras (Charcot Marie Tooth) Paralisis cerebral, Miopatico
(Distrofia muscular)
Talo cavo: Lesiones medulares: MMC, lipomeningocele, medula anclada, diastematomigelia, polio.

Patogenia.
Disbalance Muscular

Musculos intrinsecos
Musculos extrinsecos

Combinado

Presentacion Clinica.

1. Sintomas: metatarsalgias, inestabilidad del tobillo, callosidades en el borde externo del pie, dificultad
para el uso del caizado.

2. Examen fisico:

Evaluar: Componentes deformidad en antepié, medio y retropié.

Antepié: evaluar la severidad de la deformidad y si es o no flexible, la presencia de hiper apoyo y/o dedos
en garra.

Retropie: determinar si es varo, equino o calcaneo (varo es el mas comun con el antepié en equino;(la
flexion plantar fija del primer rayo por el efecto tripode fuerza el calcaneo en varo). Evaluar la flexibilidad con
el Test de Coleman (Block Test): en el pie flexible, el varo de talén corregira cuando al apoyar el borde
externo del pie sobre un bloque de madera, y se deje sin apoyo el 1er rayo.

Examen neurolégico
Examen motor y sensitivo
Fuerza muscular

Evaluacion Radiolodgica.
Pie Frente y Perfil con apoyo
Rx de Columna

Tratamiento.
A) conservador
Ortesis
Puede mejorar los sintomas en casos moderados
No detiene la progresion
No previene la deformidad
B) Quirtrgico
Corregir el Disbalance muscular
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Tranferencias tendinosas

Tibial posterior a dorso, HemiTA, PLL a corto.
Corregir Deformidades:

Fasciotomia plantar/LFA

Osteotomias

Evitar Artrodesis

Técnicas quirurgicas.
« Liberacién plantar ampliada/Steindier
» Transferencia de Tibial Posterior a dorso
+ Osteotomia de metatarsianos
« Osteotomia de calcaneo Dwyer/Mitchel/Samilson
¢ Osteotomias del medio pie Cole
o Triple artrodesis

Conclusiones.
« Etiologia neuropatica
e Evaluar y tratar las condiciones primarias
¢ Cavo varo o calcéneo cavo
« Determinar Flexibilidad de la deformidad
o Determinar Disbalance muscular
» Corregir deformidades y el disbatance muscular.

Bibliografia.
1. Mosca V. The Cavus Foot. J Pediatr Orthop, 2001;21:423.
2. Nagai M, Kumar J. J Pediatr Orthop, 2006;26:438.
3. Schwend RM, Drennan JC. Cavus foot deformity in children. J Am Acad Orthop Surg. 2003;11:201.

9.8. ¢Qué hacer y qué no hacer en Sinostosis Tarsales?.
Dr Salim Juan

introduccién.

Definicidn: es una conexion fibrosa, cartilaginosa u 6sea entre 2 o mas huesos del medio y retropie.

Habitualmente es el Unico estigma, puede asociarse con otros desérdenes: hemimelia peronea, pie bot,
Sme de Apert. Otras causas puede ser las barras adquiridas: artritis, fracturas intraarticulares, osteonecrosis,
tumores.

Incidencia: Lysack y Fenton informaron una incidencia de barra calcanecescafoidea de5.6%.

Etiologia.

La causa permanece desconocida.

La teoria mas aceptada fue propuesta por Leboucq en 1890.De acuerdo a éste teoria, habria un fallo en la
segmentacién del mesénqguima de dos 0 mas huesos del retropié durante el periodo embrionario.

Las barras tarsales adquiridas de los huesos del medio y del retropié aparecen con frecuencia en estadios
avanzados del pie bot no tratado..

Localizacion.
El 90% de las sinostosis se localiza en la faceta media de la articulacion astragalocalcanea (sustentaculo
talis) y en la articulacién calcaneoescafoidea.

Manifestaciones Clinicas.
Paciente que presente dolor asociado a retropie valgo con limitacion de movilidad de la subastragalina
(signo de ausencia de supinacion) pensar en barra tarsal.
Historia Natural: 25% de pacientes con sinostosis se vuelven sintomaticos habituaimente en la pubertad.
El comienzo de los sintomas coincide con la progresién de la fusion de la sinostosis. A medida que el pie se
vuelve mas sintomatico, la deformidad en valgo del retropie progresa con aplanamiento del arco y restriccion
de la movilidad subastragalina y espasmo de los mtsculos peroneos.
Diagnéstico por Imagenes.
¢ Rx.
o TAC:
Sus ventajas: permite la evaluacion simultanea de ambos pies, marca la densidad de la barra (dsea/
no 6sea). Las imagenes coronales muestran la localizacion y extensién de la barra.

v 166 o



e RMN:
De utilidad para hacer diagnostico diferencial con otras lesiones 6seas.
Permite identificar barras fibrosas.

Barra Astragalocalcanea.
- Rx perfil: signo de la “C”: imagen radiopaca que coincide con el puente en la zona del sustantaculum
talli.
-Rx incidencia axial de calcdneo( Harris y Beath): muestra oblicuidad y pinzamiento de la
articulacion.
-TAC.

Barra Calcaneoescafoidea.
- Rx oblicua externa.
- TAC

Laboratorio.
el pié plano rigido puede presentarse en infecciones o enfermedades.
Inflamatorias. Laboratorio con hemograma, ERS , PCR, Factor Reumatoideo.

Tratamiento.

Considerando que la incidencia de barras tarsales es del 1 % en la poblacién general, el nimero de
pacientes sintomaticos representa una minoria.

El tratamiento de la sinostosis tarsal sintomética debe ser, en principio,conservador.

Las actividades deportivas deben ser suspendidas si provocan o incrementan los sintomas.

Lainmovilizacion enyesada (bota corta de yeso) es método paliativo analgésico, consistente en 3 semanas
con bota corta con infiltracion del canal de los peroneos y el seno del tarso.

En el planeamiento preoperatorio es bueno verificar la concomitancia con otras barras en la TAC.

Tratamiento quirdrgico.
1. reseccidn e interposicién en aquélios pacientes pediatricos y adolescentes con sinostosis tarsales
que no respondan al tratamiento conservador
2. Las barras astragalocalcaneas con < 50 % de superficie y valgo del retropié (medido en la TAC) <
212 poseen mejor prondstico
3. En adolescentes con cambios artrésicos en el servicio se prefiere: liberacion de la barra, con
interposicién y artrodesis de la subastraglina posterior

Barra calcaneoescafoidea.
Reseccion por via lateral, interposicién de musculo extensor corto de los dedos, o injerto de grasa tomado
del pliegue gliteo. Inmovilizacién enyesada por 2 semanas y luego movilidad precoz y kinesioterapia

Barra astragalocalcanea.
Abordaje medial, reseccidn de la barra, interposicion de grasa tomada del pliegue gliteo (compacta y
facil de suturar) o preaquileana. Inmovilizacién enyesada 2 semanas. Movilizacion precoz.

Barras Tarsales y Pie Plano Valgo.
Puede persistir el retropie valgo excesivo aun después de resecar la barra. En estos casos puede estar
indicado el alargamiento de la columna lateral tipo Evans en un segundo tiempo.

Bibliografia.

1. Carlos Pineda, MD, Donald Resnick, MD, and Guerdon Greenway, MD. Diagnosis of Tarsal Coalition
with Computed Tomography.Clinical Orthopaedics and Related Research. July 1986,Number 208, pp
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INFECCIONES

10.1. Diferencias entre artritis, osteoartritis y sinovitis.
Dr. Fernando Gonzélez — Servicio de Infectologia

Introduccion.

Las infecciones osteoarticulares causan significativa morbilidad en lactantes y ninos. El diagndstico
oportuno, es esencial para establecer una terapéutica adecuada. La estrategia terapéutica, dependera del
tipo y severidad de la infeccion, siendo el tratamiento combinado (médico-quirargico) electivo en nifios.

» Artritis: infeccidn del espacio articular, con subsiguiente respuesta inflamatoria.
¢ Osteoartritis: infeccién concomitante osteoarticular.
o Sinovitis transitoria: cuadro benigno, autolimitado, postinfeccioso.

Etiologia e historia natural.

Artritis séptica: compromiso piégeno del espacio articular, usualmente producto de diseminacion bacteriana
hematdgena (bacteriemiatransitoria). El trauma quirirgico o penetrante, puede inocular directamente bacterias
en el espacio articular. La respuesta inflamatoria determina migracion de polimorfonucleares, produccién
de enzimas proteoliticas y secrecién de citoguinas condrociticas , iniciando la degradacion articular 8 h.
posteriores al comienzo de la infeccién. El aumento de la presién intraarticular, puede interrumpir et flujo
vascular, determinando necrosis avascular.

Osteoartritis: diseminacion contigua de foco adyacente de infeccién (osteomielitis). La artritis séptica de
cadera, hombro, tobillo y codo es producto de la extension de una infeccidn dsea metafisaria. La localizacion
intraarticular de estas metafisis, facilita la extension de la infeccion al espacio articular.

Sinovitis transitoria: sinovitis reactiva aséptica, que sélo requiere tratamiento sintomatico. A diferencia de
la artritis séptica, no se asocia con complicaciones severas.

Patdgenos usuales en artritis séptica en ninos.

<2 meses S aureus

S agalactiae
Bacilo Gran Negativo Entérico
Candida

<5 anos S aureus

S pyogenes

S pneumoniae

K kingae

H influenzae tipo b (no inmunizado)

>5 anos S aureus
S pyogenes

Adolescente N gonorrhoeae

Los virus, hongos y Mycobacterium tuberculosis producen, ocasionalmente, infeccién del espacio articular.
Infecciones bacterianas (sistémicas o locales) pueden desencadenar artritis reactiva.

Diagndéstico con algoritmo.

El compromiso agudo de la articulacion de la cadera, puede corresponder a multiples entidades. Sin
embargo, la artritis séptica y la sinovitis transitoria, son las entidades mas frecuentes. La similitud en los
signos y sintomas iniciales, puede condicionar el abordaje terapéutico. A partir de hallazgos clinicos, de
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examenes complementarios e imagenes, pueden elaborarse puntajes, que permiten predecir la probabilidad
del compromiso séeptico de la cadera.

Caracteristicas del liquido sinovial.

Color Serosanguinolento Amarillo Amarillo

Aspecto Turbio Claro Claro

Leucocitos >50.000-100.000/ 5000-15.000/mm?3 <2.000/mm?3

% PMN mm3 <25% <25%

Cultivo >75% Negativo Negativo

Glucosa Positivo 60% Igual al serico fgual al serico
<40 mg/dL

#Hemocultivos: Negativos

Diagnostico diferencial: artritis séptica vs. sinovitis transitoria de cadera.

Kocher Fiebre =38.5°C 4 +:99.8%

et al Rehtsa utilizar 3 +:93-95.2%
articulacion 2 +:33.8-62.2%
ERS =40 mm/h 1 +:2.1-5.3%

Leucocitos >12.000/mm3 0 +:0.1%

Jung TO corporal >37°C 5+:99.1%
et al ERS =20 mm/h 4 +:84.8-97.3
PCR >1mg/dL 3 +:24.3-77.2%

Leucocitos >11.000/mm?3 | 2 +:4.3-22.7%
A Espacio articular >2mm 1 +:0.3-9.9%
0 +:0.1%

Opciones de tratamiento y tratamiento aconsejado por el Servicio.

Un adecuado tratamiento quirdrgico (drenaje artroscopico vs. quirtrgico) y antibidtico terapia empirica
endovenosa, son los pilares del tratamiento inicial de la artritis séptica. Las cefalosporinas de 1ra generacién
(cefazolina/cefalotina) son recomendadas , por su demostrada eficacia frente a S aureus, S pyogenes y
S pneumoniae. Cobertura para bacilos gran negativos esta indicada en neonatos. Ceftriaxone debe ser
considerado en adolescentes con artritis (N gonorrhoeae). En nifios con alergia a los B-lactamicos, puede
utilizarse clindamicina. Vancomicina debe ser utilizada, ante la presuncién de infeccidn por S aureus
meticilino resistente. La antibiotico terapia sistémica, alcanza altas concentraciones en el liquido sinovial.
No se recomienda la inyeccion intraarticular de antibidticos (sinovitis quimica). La antibidtico terapia podra
ajustarse de acuerdo con los hallazgos microbiol6gicos (hemocultivos, directo y cultivo liquido sinovial/hueso).
Tratamiento secuencial (EV/VO) puede establecerse a partir de las 72 hs, en pacientes con evidencia de
mejoria clinica (afebril, disminucién de tumefaccion y/o del dolor, mejor movilidad), ausencia de osteomielitis
concurrente, buena tolerancia oral y rigurosa adherencia al tratamiento antibidtico oral. Usualmente, la
duracion total del tratamiento antibidtico es de 3 a 4 semanas, extendiéndose en casos de compromiso
oseo.

La utilizacion de analgésicos y reposo son las bases del tratamiento de la sinovitis transitoria.
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10.2. Osteomielitis aguda y subaguda.
Dra. Bibiana Dello Russo

Las infecciones que envuelven el sistema musculoesquelético son muy comunes en pacientes pediatricos

causando severos trastornos gran incapacidad.

La prevalencia de osteomielitis ha disminuido transformando sus caracteristicas. De las incidencias
habituales de osteomielitis dadas por sthaphylococo aureus o hemofilus influenza, se han incrementado
actualmente los casos de bacterias resistentes a antibidticos comunes por lo que las formas tipicas de

presentacion también resultan diferentes.

Tipos.
e Aguda Metafisiaria
Epifisiaria
e Subaguda Mas larga de 2-3 semana
* Crénica

Historia natural.
¢ Segin R. Bowen: “es el pus el que destruye el hueso, no la bacteria”

o La etiologia mas frecuente esta dada por bacterias que contiene enzimas condroliticas (cartilago

articular sin.capacidad de regeneracion) que actlan para formar el tejido necrético : pus.
Aumenta de la presién con oclusidn vascular

Busca éareas de destruccion con despegamiento peridstico

Se forma los absceso abultando los tejidos blandos

Hueso desvitalizadc como centro de una absceso = involucro central con trayectos fistulosos

&gt

Absceso me- Extension lo-
tafisario cal

ARy

Invade el perios-
tio para formar
un absceso en
partes blandas

fnvade la cortical
para formar
un absceso sub-
periéstico

Hueso nuevo

Secuestro

Osteomielitis
cronica con se-
cuestro
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Cuadro clinico.

Antecedentes

Dolor

Defensa y contractura.

Fiebre

Claudicacion e impotencia funcional

Actitud antalgica : flexién, abduccion rotaciones fijas.

Estudios complementarios.

Segun Jung, Rowe, Moon, Song, Yoon, Seo:(J.PO. 2005) para hacer diagndstico de certeza se requiere
lo siguiente:

Hemograma : leucocitosis, eritrosedimentasion y PCR
Hemocultivos seriados

Cultivo de secrecién: puncién, hisopado, etc.

Historia de fiebre >372

Disminucién de peso

Eritro > 40 mm/hr

PCR > 1 mg

Evolucion.

Osteomielitis aguda que evoluciona sin drenaje

Formacién del absceso y ocupacion por el pus

Secuestro de un fragmento éseo involucrado

Involucro del hueso en tanto el pus avanza

Presidn por drenar y fistulas al exterior

Métodos diagnosticos:

Radiologia : positiva en la lesién involucrada (Brodie)(Tardia)

Ecografia: identifica al absceso subperidstico.

RMN: extension de la lesién blanda e intradsea

TAC: absceso de Brodie

Centello: barrido de hipercaptacion, tnica o multiple, con pin hole: absceso de Brodie, con galio
o ciprofluoxasina (aflojamiento de osteosintesis)

La biopsia por puncion se manda a anatomia patologica y bacteriologia

AN NN

<

Tratamiento.

Antibidticoterapia: por nueve meses o mas de acuerdo a germen.

Los ATB se comportan como:

Bactericidas: penicilina, cefalosporinas, aminoglicdsidos, vancomicina solos o combinados
(Anfotericina + vancomicina: gram +)

Con penetrancia en macréfagos: clindamicina, quinolonas, rifampicina

Bacteriostaticos: tetraciclina, eritromicina, clindamicina

Tratamiento quirdrgico.

Drenaje + limpieza con curetaje 6seo + biopsia.

Drenar el pus es imperioso

Abrir ventana en el hueso y buscar el absceso

Limpiar hasta zona sana

No lesionar la fisis

La ventana cortical debera tener:  Ancho :1/3 del 6seo
Largo: el ancho del hueso
Margenes ovales

Al realizarla se debera cuidar de:  no curetear metéfisis
no crear una fractura patoldgica

Reseccion de los trayectos fistulosos.

Estabilizacién: yeso : cuando el hueso estd integro durante el tiempo suficiente hasta lograr
continuidad, debe incluir dos articulaciones

Fijacién externa: Cuando el hueso no estd integro hasta lograr continuidad = callo peridstico. El mejor
es el que pueda dar compresion (osteogénesis en compresion). Sirve como terapéutica de la infeccién al
provocar aproximacion vascular: Angiogénesis — Callo peridstico = Compresion Final.

De no realizarse a tiempo

Reblandecimiento e incurvacién

Destruccion de Ia fisis y el hueso con cambios estructurales: pseudoartrosis, coxa vara/magna,
dismetria, etc.

Trastornos del crecimiento por lesidn fisaria
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Osteomielitis subaguda.

Se llama a una infeccién con duracién mayor a dos semanas frecuentemente residual a una osteomielitis
aguda que fue contenida pero no erradicada.

El nifio puede o no presentar sintomatologia sistémica pero si edema y calor localizado con signos de
flogosis.

Evaluacién.

Las radiografias reconocen la lesién con apariencia variable que abre la posibilidad de diversos
diagnosticos diferenciales: tumores o enfermedades sistémicas si se aprecia elevacion subperiéstica. Ej.
Sarcoma de Ewing, leucemia.

El manejo de estas lesiones en las regiones metafisarias son con la toma de antibiéticos sin drenaje
solamente se realizard en drenaje si la lesion es atipica, si el nifo es inmunologicamente deprimido o si
persiste luego de la antibioticoterapia.

Bibliografia.
1. Perlman M.The incidence of jopint involvement with adjacent osteomylitis in pediatricpatients. JPO,
2000; 20:40.
2. Hamdy R. “Subacute hematogenous ostemyelitis;are biopsy and surgery always indicated?” JPO;
1996 16:220.
3. Porat S. “Complicattions of suppurative arthritis and osteomylitis in children” Int Orthop.1991.

10.3. Analisis de una Osteomielitis Cronica.
Dr. Lucas Lanfranchi

Introduccion.

La osteomielitis aguda que no ha recibido tratamiento de forma adecuada, normalmente lleva a la
cronicidad.

Afecta principalmente huesos largos, ya que por la red vascular peridstica se producen émbolos
purulentos que pueden llevar a una desvascularizacion de la misma, con el consiguiente secuestro 6seo, o
bien diseminarse por la red endoéstica y producir una pandiafisitis.

Es por esto, que los patrones de manifestaciones clinicas y radiogréficas son heterogéneos y numerosos,
difiriendo asi el tipo de tratamiento y los resultados terapéuticos.

Etiologia e Historia natural.

Las osteomielitis agudas que no han sido drenadas y tratadas correctamente, llevan a que el pus produzca
un desvitalizamiento dseo cortical con la formacién de un absceso e involucro central, con un aumento de la
presién intra y extraoseo y formacion de un trayecto fistuloso en partes blandas y a nivel endomedular .

Diagnéstico con Algoritmo.
Dependiendo del germen que se aisla se pueden dividir en Especificas e Inespecificas.
Las formas Inespecificas son las mas frecuentes. La mayoria de las veces el cultivo es negativo y el
germen mas comdnmente aislado es el Staphilococcus aureus.
Este grupo, a su vez., puede subdividirse en 3 tipos:
1. Osteomielitis aguda tardia (sub-aguda)
2. Las de evolucién crénica de una lesion simple o multiple secuela tardia uni focal o multifocal
3. La que son producto de lesiones penetrantes. (fracturas abiertas o heridas quirdrgicas).

Clinica.
« Antecedentes de comienzo brusco producto de una osteomielitis aguda
= Dolor diafisario
= Antecedentes de episodios de 1 a 6 meses de fiebre leve
= Deterioro del estado general con perdida de peso
» Pérdida de la funcién articular préxima y presencia de una claudicacidn intermitente.
= Mayor la incidencia en varones adolescentes.

El laboratorio puede encontrarse normal con un leve aumento de la eritrosedimentacion (> 40mm) y PC.R
> 1 mg. En la mayor parte de los pacientes el hemocultivo es negativo.

Examenes Complementarios.
Laboratorio:

= Citolégico completo

= VSG

* PCR

* Hemocultivos
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Radiografias:
Es util valorarlas siguiendo la clasificacién de Glendhill:

o Lesiones Agresivas: con evidencia de destruccién &sea rapida, reaccién subperidstica con
periostitis, presencia de tridngulo de Codman, rarefaccién en tejidos blandos. Diagnéstico diferencial
con Sarcoma de Ewing y Osteosarcoma.

* Lesiones cavitarias, metafisarias o epifisaria: bordes esclerdticos y imagenes de transicion
patolégica del tejido dseo trabecular normal con lenta y progresiva destruccion. Este puede estar
comunicado a través de la fisis formando un absceso de Brodie.

TA.C.
Ayuda a delimitar cavidades y valorar el didmetro circunferencial del absceso de Brodie y a objetivar el
grado de compromiso fisario.

R.M.N.
Informa el grado de lesidn intradseo y la lesion de partes blandas.

Opciones de Tratamiento y Tratamiento Aconsejado por el Servicio.

Antibioticoterapia.

La eleccién del agente antimicrobiano es una decisién compleja. En esta decision se ha de tener en
cuenta el tipo de germen, su grado de virulencia, la penetrancia del antibitico al absceso crénico y a su vez
valorar las caracteristicas propias del nifio: edad, estado inmunolégico y el entorno familiar.

En una primera etapa, dependiendo de las opiniones de distintos autores debemos comenzar con una
terapia empirica endovenosa durante 5 a 7 dias. Sin embargo la mayor parte de autores coincide en que una
vez logrado aislar el germen se continta segun la sensibilidad antimicrobiana, si eso no fue posible se ha de
continuar con antibidticoterapia empirica oral.

Drenaje quirdrgico.

Frente a la presencia de un absceso y la posibilidad de que la llegada del antimicrobiano se encuentre
obstaculizada, debemos valorar la necesidad de drenaje de la cavidad séptica.

El principio es el de identificar y eliminar quirirgicamente toda la cavidad infectada, donde realizamos
una apertura ampliada y remocion de todo el secuestro para permitir el relleno de la misma con tejido viable.
Se debe valorar la viabilidad del periostio que rodea la cavidad buscando cerrar las heridas y colocando
colgajos musculares tapando las cavidades previamente cureteadas.

En el momento intraoperatorio tomamos muestra de cultivo, y se envia material a anatomia-patolégica

Después de curetear ampliamente el tejido desvitalizado y del debridamiento del secuestro o
secuestrectomia se ha de valorar la estabilidad 6sea Cuando la estabilidad compromete la continuidad del
tejido dseo, riesgo que habitualmente ocurre, se debe realizar inmovilizacién enyesada en la busqueda de
evitar la fractura patoldgica.

Es aqui en donde existe la indicacion casi absoluta de colocar un tutor externo cuando si estemos en
presencia de una pseudoartrosis séptica y es necesario comenzar a efectuar osteogénesis en compresion.

La busqueda terapéutica de la osteogénesis en compresion es la de obtener revascularizaciéon de los
fragmentos remanentes y lograr la consolidacién. Solo en ciertos casos en donde la compresion haya sido
sumamente exitosa y el callo peridstico sea fuerte, puede realizarse osteogénesis en distraccion o elongacion
Osea suave y progresiva.

Complicaciones posibles.
» Fractura Patolégica
» Alteraciones a nivel del crecimiento
* Discrepancia de longitud
* Rigidez y anquilosis articular
= Luxacién patolégica
* Inestabilidad articular

Bibliografia.

1. Kucukkaya.M., Kabukuuoglu,Y,Tezer,M. “Management of childhood chronic tibial osteomyelitis with
the llizarov method”. J PO. 2002 Sep-Oct;22(5):632-7

2. Maraga,N.FGomez ,M.M,Rathore,M,h “Outpatient parenteral antimicrobial therapy in osteoarticular
infection in children” J. P. O. 2002 Jul-Aug; 22(4):506-10.

3. ReinehrT,Burk,G, * Andler, W.Chronic osteomyelitis in childhood: is surgeryalwaysindicated?” Infection.
2000 Sep; 28(5):282-6.

4. Yeargan lll S.Nakasone K.."Treatment of Chronic Osteomielitis in Children Resistant to Previus
Therapy” J.PO 2004 ,24,109- 122.
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COLUMNA VERTEBRAL

11.1. {Qué es, que hacer y cuando hacer en escoliosis idiopatica?.
Dra. Romina Corrado — Servicio de Patologia Espinal

Introduccion.

Entendemos a la Escoliosis idiopatica (E.l) como la deformidad del raquis en los tres planos del espacio
observandose desviacién frontal, rotaciéon vertebral en el plano horizontal y lordosis sagital, dando la
deformidad toracica con giba en la convexidad de la curva por la rotacién de los cuerpos vertebrales y la
cifosis caracterizada por la prominencia de las costillas. Durante su evolucién la curva escoliética conserva
constante sus caracteristicas (tipo de curva, localizacion del apex, direccion y rotacion vertebral).

Epidemiologia.

Es el 80% aproximadamente de las escoliosis. La prevalecia de E.| con curva superiores a 102 en la
poblacion pediatrica es de 0.5-3%. La incidencia de las curvas reportadas mayores de 302 es 1.5-3 ¢/1000.
Tedricamente el desarrolio de E.l se da después de los 10 afos asociados al crecimiento rapido. El 2% de
los adolescentes desarrolian una curva de 102 y solo el 5% de ellos desarrollan una curva superior de 302, el
80% poblacién son mujeres (8:1).

Diagnéstico. _

E! diagndstico se realiza por exclusion ya que por definicién carece de etiologia conocida, asumir
una deformidad raquidea como idiopatica sin realizar estudios es una catéstrofe. En nuestro servicio la
evaluacion clinica exhaustiva realizandose un examen neurolégica profundo, el par radioldgico clasico con
las radiografias laterales correspondientes, IRM total de columna a los pacientes forma rutinaria evaluando
patologia medular (chiari, seringomielia, medula anclada) son los métodos diagnéstico por eleccion.

Tratamiento.

Cuando hablamos del tratamiento entran en juego numerosos factores:

* La gravedad de la curva

» La madurez esquelética

* Y la deformidad toracica

Conocidos son los tratamientos de esta entidad

» Observacidn y control en curvas menores de 252 hasta llegar a la madurez esquelética con radiografia
periddicas.

» La utilizacién de ortesis en curvas 25°- 409 con seguimiento radiologicos estandarizados cada 4/6
meses hasta lograr crecimiento definitivo llegado al mismo retiro del corset y observacion.

« Y finalmente el tratamiento quirtrgico en curvas mayores de 409-502,

El objetivo de la intervencién quirdrgica es:

+ Evitar la progresion de ia curva mediante la fusién sélida

+ Lograr la mejor correccién posible preservando el mayor numero de segmentos moviles

* Restaurar y conservar el equilibrio del tronco recuperando el contorno sagital fisioldgico y balance
frontal.

La decision de llevar a cabo un tratamiento de este tipo depende de la magnitud de la curva, la deformidad
clinica y el riesgo de progresion.

Las opciones al tratamiento quirtrgico son varias y han ido evolucionando hasta simplificarse, debido a
los avances en la técnica quirirgica, como asi también en el instrumental utilizado. Las alternativas conocidas -
son muchas, pero solo se mantienen vigentes aquellas que garantizan mejores resultados en la correccién
con menor indice de complicaciones.

* La artrodesis_anterior por toracotomia, lumbotomia y toracoscopica era un método de eleccion
para las E.l. con curvas severas y rigidas mayores de 902. El criterio de eleccion de este abordaje
era aumentar la superficie de artrodesis para disminuir el induce de pseudoartrosis, aumentar la
liberacién logrando una mayor correccién posterior, mejorar el plano coronal y evitar el fenémeno
cigtenal. En nuestro servicio este abordaje tiene indicaciones precisas, pero no de eleccién para las
E.l, segln el trabajo publicado por Matthew B. Dobbs , Lawrence Lenke y colaboradores en Spine
del 2006 muestra una serie de 54 casos con E.l. mayor a 909, en el cual realizan abordaje anterior
y posterior versus abordaje posterior sola, este mismo concluye que la correccién realizada con
tornillos pediculares es mayor tanto en el plano frontal como sagital sin la necesidad de realizar este
abordaje, disminuyendo el indice de complicaciones pulmonares adicionales, el tiempo quirtrgico
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como asi el indice de sangrado. La utilizacién de tornillos en la convexidad solucionaria el fenémeno
de ciglenal. Nuestra conducta es utilizarla en cifosis mayores de 60°.

* La artrodesis anterior instrumentada por toracotomia o lumbotomia tienen sus indicaciones en el
tratamiento de las escoliosis, curvas toracicas y lumbares, logrando un ahorro en los niveles de
fusién (cobb-cobb), conservar el plano musculoligamentario posterior, obteniendo muy buenos
resultados clinicos y radiolégicos. Este abordaje no esta exento de complicaciones: mayor morbilidad
perioperatoria y alto indice de pseudoartrosis (20%). En el trabajo publicado por Shufflebarger H.
pubticado en el Spine 2001 compara la correccién de la deformidad con instrumentacién anterior
versus posterior demostrando que el abordaje posterior logra una mejor correccién con menor indice
de complicaciones y de pseudoartrosis, iguales resultados clinicos y radioldgicos. Nosotros tenemos
por eleccién la instrumentacién posterior.

» Artodesis Anterior instrumentada toracoscépica se indica para liberacién y fusién en paciente con
riesgo de pseudoartosis, fenémeno ciglienal, deformidades rigidas, y correccidn anterior en paciente
con curvas toracicas estructuradas simples con valor angular menor de 70°-752, con niveles de
instrumentacion de T5-L1. Con iguales complicaciones que el itms anterior.

» Artodesis posterior instrumentada es el método de eleccién para el tratamiento de la E.l. por la gran
evolucion que ha tenido en el tiempo y por el instrumental utilizado asi como también la tecnica
quirtrgica. Esta indicada en todos los patrones de curva, valores angulares y madurez esquelética.
El éxito del tratamiento depende de la indicacién del tratamiento quirdrgico, la eleccién de los niveles
de fisién y la técnica quirirgica utilizada.

Muchos han sido las publicaciones que muestran la evolucién natural de la eleccion de los niveles de
fisién:
Hibb 1911
Ferfunson_1930
Moe 1958-1972 implementa el concepto de vértebra neutra a v. neutra.
Harrington 1962 implenta el concepto de vertebra estable, hasta la utilizacién del sistema de
clasificacién de Lenke publicada en spine 2001 donde describe un sistema ternario que combina tres
- componentes tipo de curvas, factor de correccion lumbar y factor de correccién toracica sagital, permitiendo
evaluar las curvas deben ser incluidas en la artrodesis. Los conceptos a tener en cuenta para la ereccién de
los niveles de fusidn son caracteres importantes para obtener un buen resultado clinica (tronco compensado,
giba menor, leve asimetrias y correcta correccién radiolégica con un promedio de reduccién de 70-80% del
valor angular.

Algunos de los conceptos a tomar en cuenta para la eleccidén son de conocimiento desde la artrodesis
de la curva mayor, curva secundaria estructurada, doble curva mayor, cifosis menor de 102, nunca fusionar
L5. Al profundizar con precision la toma de decision para la eleccién del nivel en nuestro servicio toman en
cuenta ciertos conceptos publicados recientemente: Artrodesis de cobb-cobb con tornillo pediculares.

Nivel proximal de fusién T2 curva toracica mayor a 252 con hombro izquierdo elevado o nivelado, y T 4
con hombro derecho elevado por encima de 12mm.

La utilizacion de tornillos pediculares ha sido de agrado, ya que proporciona un amarre potente al tomar
las tres columnas logrando un gran fuerza par la correccion dejando de lado el sistema de ganchos e hibridos
después del trabajo publicado por

La colacion de tornillos pediculares con la técnica de freed Hands es una forma segura con baja taza de
complicaciones durante su colocacion. Esta amplia correccion que obtenemos a partir de este abordaje se
debe también a la posibilidad de poder realizar osteotomias de liberacidon con la técnica de Smith Peterson
y Flavotomia.

Bibiografia.

1. Dobb, Matthew. Lenke, Lawrence “Selective posterior thoracic fusions for adolescent idiopathic
scoliosis Comparison of hook versus pedicle screws” Spine 2006.

2. Hurford, Robertk. Lenke, Lawrence. Lee Stanley. Cheng Ivany colaboradores “Prospective radiographic
and clinical outcomes of dual-rod instrumented anterior spime fusion | adolescent idiopathic scoliosis:
comparison with single - rod constructs.” Spine 2006.

3. Matthew Dobb, Lawrence Lenke “Anterior/posterior spine instrumentation versus posterior
instrumentation alone for the treatment of adolescent idiopathic scoliosis curves more than 902. Spine
2006.

4. Se-ll Suk, Sang-Min lee, “ Indications of proximal Thoracic Curve Fusion In Thoracic Adolescent
idiopathic scoliosis. Spine 2000.
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5.Se-ll Suk, Sang-Min lee, “Selective thoracic fusion with segmental pedicle screw fixation in the treatment
of thoracic idiopathic scolisis”. Spine 2005.

11.2. Dolor de espalda: {Qué hago y qué no hago?.
Mariano A Néel - Servicio de Patologia Espinal

Introduccion.

La atencion de un paciente pediatrico o adolescente con dolor raquideo, debe ser siempre motivo de
alta sospecha de trastornos subyacentes significativos. El tiempo de duracion de los sintomas agrega mas
posibilidad de hallazgos (mas de 3 semanas).

Es conveniente que el profesional no arriesgue el diagnéstico presuntivo de razones tensionales o
psicosociales hasta no haber agotado las instancias diagnédsticas razonables. En la misma linea es necesario
recalcar que con respecto a la tradicidn oral de adjudicar la responsabilidad de dolores vinculado a la carga
de mochilas, que desde la evidencia médica (Backpaks no implica backpain).

Etiologia e Historia Natural.

Hensinger en 1985 (1) evalud 100 nifios con dolor raquideo de mas de 2 meses de evolucion y encontrod
diagnésticos objetivos en 85 casos, (33 postraumaticos, 33 del desarrollo, 18 infecciones o tumores y solo el
15% permanecio sin diagndstico). Posteriores estudios, vinculando la utilizacién de RMI (3) o combinaciones
de centellograma y Rx en pacientes jévenes con sospecha clinica de enfermedad raquidea habitualmente
superan el 70% de diagnésticos positivos.

En la poblacién adolescente la mayoria de las lumbalgias sostenidas estaran asociadas a lisis con o sin
listesis y las dorsalgias, a ta enfermedad de Scheuermann; en la poblacién mas pequena la dispersién de
diagnésticos es mayor.

Bunnell (2)en 1982, propone 4 categorias para las raquialgias infantiles:
1) Trastornos mecénicos: problemas posturales, trastornos musculares, lesiones por fatiga, discopatia
herniaria.
2) Anormalidades del desarrolio: espondilolisis v listesis, cifosis de Scheuermann.
3) Procesos inflamatorios: discitis, espondilitis, calcificaciéon del espacio discal, enfermedades
autoinmunes, sacrolileitis.
4) Neoplasicas: intrarraquideas, de la columna y de los tejidos perivertebrales.

Diagnéstico.

Lacompletaanamnesis obtenida, tanto del paciente como de sus padres o responsables, es importantisima
y se debe asociar con la evaluacion de posibles estudios previos y antecedentes personales y familiares.

Se continuara con un sistematico interrogatorio de varios aspectos:

Dolor: intensidad, comienzo de los sintomas y tiempo de duracién, relaciéon con la actividad, con el
reposo o0 con ciertas posiciones, respuesta a diferentes medicaciones, intensificacién o no con Valsalva,
localizacién, etc.

Signos Neurolégicos: el dolor es de por si un sintoma neurolégico, pero se valorard ademas afectacién
de pares craneales, sincope, faltas de coordinacién, atrofias alteraciones de los reflejos, marcha, alteraciones
de la sensibilidad, habito urinario y defecatorio, irradiaciones etc.

Evaluacién de procesos inflamatorios: articulares, uretritis, conjuntivitis.

Examen fisico: valoracion de los ejes vertebrales, y compensacion coronal y sagital, la movilidad en todos
los planos, presencia de signos cutdneos sugestivos y un muy completo examen neurologico periférico.

El laboratorio: se solicitara hemograma, eritosedimentacion, y orina pudiendo agregarse otros estudios
asociados a la sospecha especifica ,por ejemplo de trastornos reumaticos etc.

Estudios complementarios.

El menu de opciones es muy amplio, pero en general optaremos por uno o mas de los siguientes
estudios:

Laboratorio, Rx, TAC, Gammagrafia simple y SPECT, RM|, ultrasonografia, biopsia

Radiografias: frente y perfil como estudio base y técnicas especiales sobre sospecha especifica que
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permiten evaluar, hueso, alineacién, discos y tejidos blandos en grandes areas

TAC: perfecta valoracién morfolégica bi o tridimensional del hueso, Util para lesiones pequefas o grandes;
también agrega informacién razonable sobre partes blandas

Gammagrafia: Habitualmente con fosfato o fosfonato marcado con Tc 98, de utilidad ante la sospecha
de tumores o lesiones 6seas traumaticas o por fatiga en fase aguda de reparacién). Por ello muy utilizada en
jovenes deportistas) (4)

RMI: Laausenciadeinvasion y radiacién, la altisima sensibilidad y especificidad sumado a sus posibilidades
de proceso digital y variantes de técnica, la han convertido en el principal método de imégenes, para las
lesiones de columna. Tiene una relativa limitacién para la evaluacién de la estructura 6sea y sus matices de
densidad mineral, aunque dia a dia los va superando

Ultrasonografia: Es solo Util en ausencia de arcos posteriores, situacién posible en neonatos, defectos
congénitos del arco neural o pacientes previamente laminectomizados.(5)

Biopsia: ofrece el etiquetado final cuando existe una presuncién etiolégica que lo justifique y una precision
topogréfica que lo dirija, a partir de los estudios anteriores.

Comentario: la disponibilidad de estos recursos y sus crecientes costos requieren del profesional una
racional indicacion asociada a la l6gica del diagnéstico.

Como decidimos que estudios pedir (Algorritmo).
Luego de agotada la anamnesis el examen fisico y habiendo realizado una Rx y pruebas de laboratorio
de rutina, nos encontraremos en 3 situaciones posibles:

1) Con diagnostico presuntivo. En este caso adecuaremos los estudios posteriores para confirmar
nuestras sospechas, de acuerdo a las posibilidades de cada método.

2) Sin diagnéstico y sin evidencias radiologias: el centellograma podria ser un buen recurso por su
alta sensibilidad y orientacién topogréfica continuando con una RMI si este estudio es negativo, o con
TAC, RMI y Biopsia si es positivo, acorde con nuestra presuncion.

3) Sin diagnéstico y con hallazgo Rx: la TAC focalizada en el hallazgo radioldgico parece el estudio
inicial adecuado para seguir con las otras opciones, de acuerdo a la presuncién.

Tratamiento.

La variedad diagnéstica vinculada al dolor espinal infantil implica una igualmente variada posibilidad de
tratamientos adaptados a la singularidad de cada caso y lo importante es contar con el diagnoéstico.

La forma de resolver la situacion (tratamiento) admitira la busqueda bibliografica, la experiencia previa o la
derivacion al medio adecuado, excediendo la pormenorizacion de cada uno los alcances de este resumen.

Comentario final.

Es muy importante que todo médico vinculado a la atencién habitual u ocasional de nifos o adolescentes
(pediatras, traumatélogos generales o especializados) tengan un adecuado alerta ante los cuadros dolorosos
del raquis en la infancia y adolescencia, redirigiendo al paciente para su diagndstico o realizando por si la
administracion adecuada de los recursos tendientes a la obtencién de un diagnostico en el plazo mas breve
y considerando a cada caso un desafio.

Bibliografia.
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ALTERACIONES AXIALES

12.1. Indicaciones de cirugia en osteogenesis imperfecta.
Dr. Horacio Miscione

¢Qué es la Osteogénesis Imperfecta?.

Es una enfermedad producida por una mutacién de los genes COLIA 1 y COLIA 2 que altera el cédigo en
la formacién del colageno tipo I. Fue descrita inicialmente por Malebranche en 1674 y luego fue conocida en
sus diferentes formas como enfermedad de Lobstein o fragilidad 6sea, enfermedad de Vrolik o de los huesos
como bastén de caramelo, enfermedad de der Hoeve, osteomalacia congénita, osteoporosis fetalis, etc.

Clasificacion .
La mas utilizada es la de Sillence.

o Tipol: desde el nacimiento, autosOémica dominante, con esclerdticas azules y dentinogénesis
imperfecta, prondstico bueno, huesos tubulares fragiles, arqueados por fracturas, peroc con cierta
tendencia a la correccion.

» Tipo HA: intralitero, autonémica dominante, con escleréticas azules, muerte precoz, huesos cortos y
gruesos.

« Tipo lIB: forma neonatal, autonémica recesiva, escleréticas azules, huesos delgados y angulados,
muerte precoz.

« Tipo lil: intrauterina, autonémica dominante, escleréticas blancas y luego azules, huesos gruesos
que se adelgazan con el crecimiento, muy severa con posibilidad de muerte precoz, discapacitante

o Tipo IV: desde el nacimiento, autonémica dominante, escleréticas azules primero y luego blancas,
prondstico bueno con baja talla y leve arqueamiento y hiperlaxitud articular

¢ Tipo V: desde el nacimiento, autonémica dominante, escleréticas blancas, dentinogénesis imperfecta,
huesos fragiles con callos hipertréficos, baja talla

Tratamientos.
Existen varios protocolos. El seguido por nuestro servicio fue confeccionado en forma multidisciplinaria y
depende del grado de fenotipo. Este protocolo se basa en:
1. Educar a los a padres en el manejo y en prevencién de los accidentes en la casa
2. Hacer la profilaxis de las microfracturas con valvas de yeso por tiempos cortos para evitar
osteopenia
. Socializacién en silla de ruedas en aquellos pacientes que no seran deambuladores con sillas
acolchadas para evitar trauma de la columna
Estabilizar la alineacién de los huesos largos.
. Aumentar la resistencia mecanica muscular y articular y la osteopenia
Evitar la tendencia natural a las deformidades progresivas por microfracturas.
Permitir la movilidad precoz y la posibilidad de carga.
. Permitir una vida digna e igualitaria

w
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El tratamiento antes de llegar a la instancia quirargica se basa en:

1. Prevencién de las fracturas con ensefianza a los padres

2. Mejorar el manejo al cambiarlc y moverlo, poseer la cuna acolchada, estimular el movimiento

3. Usar ortesis ultralivianas para mejorar la estabilidad cuando sea necesario (ortesis - pantalones
inflables o con vacio)

4. Corseletes pélvicos o corset ante paciente de riesgo en columna

5. Bifosfonatos para disminuir el nimero de fracturas por inhibicién de la funcidn osteoclastica. Si bien
el aumento de la densidad mineral ésea provoca disminucion de las fracturas y la posibilidad de
mejorar el crecimiento, también se ha descripto inconvenientes con la cirugia por lo cual se deben
suspender los bifosfonatos seis meses previos a la cirugia.

6. Tratamiento analgésico permanente para permitir el movimiento

7. Kinesioterapia permanente

¢Cuando y como indicar tratamiento quirtirgico?.
« Habitualmente no antes de los 2 anos.
¢ Habitualmente en los grados Il y VI de Sillence
+ Con desejes que provoquen disfuncionalidad o riesgo de nuevas fracturas
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» En deambuladores: para mejorar los ejes del miembro y el dolor
¢ En no deambuladores: para evitar desejes dolorosos y nuevas fracturas por deseje, mejorar la actitud
de sentado, poder estirar los miembros

Obijetivos del tratamiento quirdrgico.
a) Planificacién y conservacion de los ejes de los miembros con enclavijado endomedular liso,
enclavijado endomedular telescopico que permite crecimiento remanente o con clavos elasticos
b) Enclavijado preventivo de ejes no perdidos
¢) Tratamiento agudo de las fracturas con alineacién del miembro y enclavijado profilactico

Tipo de tratamiento quirurgico.

a) Procedimiento de Sofield-Millar : utilizado desde 1948 y publicado en 1959 ( J.B.J.S. 41-A, 1371);
se basa en osteotomias multiapicales, en donde la angulacién del primer segmento osteotomizado
indica el eje del segundo fragmento. Las multiples osteotomias deben enclavijarse con clavos lisos o
con clavos telescdpicos propios de la técnica de Osteogénesis Imperfecta

b) Las ventajas de utilizar clavos lisos tipo Rush, Steinmann o Enders radican en que pueden ser
colocados en forma percutanea cuando el canal es permeable. En canales gruesos pueden colocarse
dobles (desde proximal y desde distal) y no incluyen a la placa fisaria

¢) La desventaja de los clavos lisos es que el crecimiento lo inutiliza y necesitan cirugias de recambio
habituales. Pueden hacer extrusidén en la cortical y al sortear la fisis no previenen las fracturas
metafisarias y pueden migrar como ocurre habitualmente con los clavos elasticos.

d) Las osteotomias tnicas o multiples de realineacién puede fijarse intramedular con clavos telescopicos
que permitan el crecimiento remanente.

e) El clavo de Bailey — Dubow - Sheffield posee las ventajas del telescopaje y las complicaciones propias
de colocar botones en los extremos epifisarios. Al permitir el crecimiento disminuye el ntmero
de cirugias por recambio del clavo. Las desventajas de este clavo son: cirugias prolongadas por
implantacién laboriosa, posibilidad de arresto fisario, presencia de un botén de metal intrarticular,
posibilidad de desacople por crecimiento. Es el clavo que se utiliza juntos con los lisos en los
protocolos de tratamiento del servicio.

f) Existe un nuevo clavo telescépico que es el de Fassier- Duval que consiste en un cilindro proximal
que desliza sobre un clavo macizo distal. La ventaja es de no necesitar botones epifisarios en su
extremo distal por poseer rosca en la zona metafisoepifisaria endomedular. Aln no hay trabajos
publicados a largo plazo sobre sus ventajas y desventajas.
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12.2. Protocolos en pseudoartrosis congénita.
Dr. Horacio Miscione

Definicion.

Es un nino que al nacer o en los primeros meses de la vida o menos frecuentemente en los primeros
anos de la vida, presenta en una de sus tibias (muy ocasionalmente se observa en radio o ctbito) un deseje
en dos planos con continuidad del hueso o directamente se observa pérdida de la continuidad dsea con
pseudoartrosis.

Es el observado frecuentemente, habitualmente en dos planos y puede ser:

¢ posteromedial: con deformidad axial muchas veces importante, leve discrepancia de la longitud y
calcéneo varo. Presenta tendencia a correccion axial espontanea o responde a métodos ortésicos de
correccién en forma gradual

» anterolateral: incurvacién rapidamente progresiva, que finaliza por lo habitual en pseudoartrosis o en
su defecto en grave desviacién del tobillo por su eje de angulacion en tercio distal de la tibia.
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En este dltimo caso, la fractura de la tibia es ocupada por un tejido fibromatoso o hamartomatoso como
aquel que se encuentra en la neurofibromatosis. Considerando que el 65% de los pacientes tratados en el
Servicio presentaban neurofibromatosis. Por lo tanto, debe investigarse en todos los pacientes la posibilidad
de dicha enfermedad buscando que existan por lo menos dos de estos criterios para que se catalogue como
Neurofibromatosis tipo |:

+ No menos de 6 manchas cuténeas “café con leche”, de 5Smm. de didmetro en lo nifios
No menos de 2 neurofibromas subcutaneas o 1 neuroma plexiforme palpable
Pecas axilares
Glioma éptico
Al menos, 2 nddulos de Lisch (hamartoma del iris)
« Lesiones dseas tipicas como scallloping vertebral, penciling tibial o costal

La incidencia conocida es de 1:140,000-1:250,000 recién nacidos, Es excepcional que sea bilateral, pero

en los casos unilaterales se acompanan de pérdida progresiva de la longitud.

Existen dos clasificaciones clasicas.
1- Boyd las clasifica en 6 tipos:
v Tipo |: Deseje anterolateral con afinamiento cortical desde el momento del nacimiento
v" Tipo ll: Banda de constriccién desde el nacimiento
v" Tipo lll: Quistica
v" Tipo IV: Hueso esclerdtico con obliteracién del canal medular
v Tipo V: Peroné displasico
v" Tipo VI: Neurofibroma intra 6seo o presencia de schwanoma

La clasificacion de Crawford.
v Tipo | : Deseje anterolateral de la tibia con afinamiento cortical y con canal medular abierto
v Tipo II: con mayor afinamiento del canal medular y obturacion del mismo
v Tipo lll: con lesién quistica en el canal medular que puede finalizar en fractura
v Tipo IV: con afinamiento , pseudoartrosis instalada de la tibia y del peroné

?/!—)

Tipo | Tipo 1l Tipo H Tipo IV

Las premisa basica de cualquier protocolo es que cuando existen solo incurvacion tibial y/o peronea se
debe conservar la continuidad mediante el uso de una ortesis (KAFO-AFO) hasta llegar a la edad puberal o
hasta que la articulacién del tobillo lo permita por progresién del deseje.

Cuando ya exista pseudoartrosis las premisas serian: 1.reconstruir la continuidad dsea, 2. limpiar la zona
hamartomatosa de la pseudoartrosis, 3. reconstruir el eje, 4.compensar la diferencia de longitud, 4. ante la
imposibilidad de reconstruccion, plantear la amputacion.

En la actualidad existe méas de un protocolo de tratamiento, sin duda, por que ninguno de ellos asegura
éxito completo en el tratamiento de esta patologia compleja.

Protocolo de llizarov - Catagni - Paley - Dahl.
Estos autores fueron los que publicaron las mayores series con fijador externo circular.

Lo inician luego de los tres afnos de vida y logran éxito en el 75% de los pacientes, con correccion
adicional de la deformidad axial y longitudinal.
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Pautas generales del protocolo.
1.
2.
3.

Limpieza de la zona pseudoartrésica

Colocacién de injerto libre en empalizada

Colocacién de fijador externo circular con toma proximal, medio diafisaria y
distal

. Osteotomia percutdnea proximal de tibia y peroné
. Osteogénesis en compresién a proximal y osteogénesis en compresiéon a

distal {sistema de transporte proximal)

. “Docking” de la zona pseudoartrésica en compresion
. Eventual enclavijado endomedular desde proximal o distal con Steimann

desde el talon ¢ desde proximal

En nuestro servicio se agregd a este protocolo la colocacién de injerto del peroné
homolateral en isla, para que pueda ser vascularizado.

Protocolo de Schoenecker.

Se basa en la antigua técnica de alinear y enclavijar. En este caso utilizan el clavo de que P. Williams publica
en 1963 insertado desde el talén. La idea es tomar rigidamente el tobillo para evitar que la pseudoartrosis sea
movil y alinear por ocupacion endomedular a la tibia.

Pautas de este protocolo.
1.
2.
3.

Limpieza de la zona pseudoartrésica

Liberacion del canal medular

Colocacién del clavo de Williams retrogrado desde el talén, midiendo
cuidadosamente la longitud y el grosor una vez afrontados los fragmentos

. Colocacién del clavo eligiendo la zona del extremo distal: a) hasta 5 anos en

el calcaneo; b) 5-8 anos en astagalo-calcanea; c) mas de 8 anos con tobillo
libre

. Colocacién de injerto iliaco en empalizada y estabilizacion del peroné
. Yeso abierto, luego yeso cerrado por 4 0 6 meses de acuerdo a la edad y

finalmente ortesis hasta que el canal se retubulize

Consideraciones.

no existe edad limite para realizarlo
si no hay consolidacién: cambio de clavo y recolocacién de injerto; si migra:
cementar el clavo a proximal

Protocolo actual del Servicio.
1. Incurvacién pre-pseudoartrosica: ortesis y espera. Correccidn puberal con osteotomia e llizarov +

clavo

2. Nifos menores de 8 anos: Protocolo de Schoenecker con clavo endomedular de Williams o en su

defecto con Steimann

3. Niftos mayores de 8 anos: clavo endomedular + injerto + llizarov
4. Pseudoartrosis con grave pérdida de sustancia: injerto vascularizado de peroné + fijador externo vs.

Amputacion bajo rodilla

Inconvenientes comunes a estos protocolos.
a) Refracturas a distancia: mantener con ortesis hasta la pubertad
b) Desejes finales, atin con consolidacion
¢) Retardo en la consolidacién con deseje
d) Pérdida de la movilidad del tobillo
e) Cierre prematuro de la fisis distal de la tibia
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12.3. Similitudes y diferencias en incurvaciones congénitas de la tibia.
Dr. Rodolfo Goyeneche

Las angulaciones congénitas de la tibia son variadas y frecuentes. Las clasificamos de acuerdo a la
direccién de la desviacion (hacia dénde apunta el vértice de la convexidad) en:
Externa
Anterior
Posterointerna
Anteroexterna

Externa.

Variante normal, bilateral y simétrica, resuelve espontaneamente. En caso de unavaro unilateral, persistente
o progresiva deben realizarse Rx. Una lesién congénita rara, pero con radiologia caracteristica es la displasia
focal fibrocartilaginosa.

Displasia focal fibocartilaginosa.

Es una entidad rara, de etiologia desconocida, localizada preferentemente en metéfisis proximal de tibia,
aungue puede afectar fémur, himero y clbito. Es causa de genu varo en la primera infancia. El aspecto
radioldgico es tipico: lesidn osteolitica de bordes esclerosos en cara interna de metafisis proximal de tibia y
en general no es necesaria la biopsia para confirmar el diagndstico. Por tratarse de una lesién autolimitada,
tiende a corregir espontaneamente con el crecimiento, aungue en algunos casos puede requerirse una
osteotomia correctora axial.

Anterior.
Es la deformidad asociada a la hemimelia perénea. Presenta una fosita en el apex de la convexidad. El
acortamiento es marcado y progresivo. Requiere siempre correccién quirlrgica.

Posterointerna.

Asociada con pie talo y acortamiento (2-4 cm). Es mas rara y benigna que la angulacién anteroexterna.
No se asocia a fractura patoldgica ni a seudoartrosis. Si bien la angulacién corrige espontaneamente con
el crecimiento, suele quedar una discrepancia de longitud (2 a 6 cm), que puede requerir tratamiento
quirdrgico. El tratamiento inicial es el de la deformidad del pie: ejercicios de estiramiento y de ser necesario
la aplicacion de yesos seriados. A medida que la discrepancia de longitud tibial se incrementa, se indican
compensaciones en el calzado. La discrepancia final no es, en general mayor de 4 — 6 cms. La mayoria de
los casos pueden ser tratados con epifidiodesis contralateral. De requerir elongacién, el hueso es de buena
calidad y no presenta mayores inconvenientes.

Anteroexterna.

La deformidad anteroexterna es la mas grave que podemos encontrar. Su incidencia es de 1:140.000
nacimientos. En un 50% de los casos se asocia a Neurofibromatosis. Empeora con el crecimiento,
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puede fracturarse espontdneamente y evolucionar a pseudoartrosis. En general los términos angulacion
anteroexterna y pseudoartrosis congénita se usan indistintamente. En la radiologia se observa una tibia
displésica, sin canal medular, y estrecha a nivel de la angulacion. Puede presentar quistes (fractura inminente).
Si bien hay descriptos casos de angulaciones AE que corrigen espontdneamente, es absolutamente
excepcional, El nifio que presenta la angulacién, sin fractura, debe ser protegido con férulas u ortesis hasta
su madurez. Recién entonces puede encararse la correccion axial y de la dismetria, ya que cualquier intento
de osteotomia en edad temprana, derivara en pseudoartrosis.

Pseudoartrosis congénita de la tibia.

Resulta de la fractura patolégica que ocurre antes o después del nacimiento en una tibia con angulacion
anteroexterna. La clasificacidon mas usada es la de Boyd, que la divide en 6 tipos, segun los haliazgos
radioldgicos, siendo el tipo Il el de peor prondstico.

Clasificacion de Boyd.

I | Fractura presente al nacimiento

Il | Constriccién en reloj de arena + neurofibromatosis

Il | Quistes dseos

IV | Esclerosis tibial, sin constriccion, fractura por stress

V | Peroné displasico

VI | Neurofibroma intradseo

Manejo inicial.

En pacientes con pseudoartrosis establecida al nacimiento, se debe comenzar inmediatamente con el
uso de una ortesis que debe incluir el tobillo. Una vez comenzada la marcha, debe incluirse la descarga
patelar. El manejo ortésico se mantiene hasta que el nifio tenga edad de ser mclundo en algin protocolo
quirdrgico, por lo general entre los 2 y 4 afnos.
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12.4. Las temidas seudoartrosis sépticas.
Dra. Valeria Amelong

Definicién.
La pseudoartrosis séptica o infectada es una complicacién debida a la falta de consolidacién de una
fractura patolégica secundaria a osteomielitis cronica

Se puede asociar a otras complicaciones de las osteomielitis: arrestos fisarios, discrepancias, desejes,
rigidez articular, etc.

Las seudoartrosis se clasifican:
Segun la viabilidad del los extremos de los fragmentos:
 Hipervascular (hipertrdfica, viable): tiene capacidad de reaccién biologica.
e Avascular (atréfica, inerte): no tiene dicha capacidad.
Segtn la presencia de infeccion:
o Aséptica
« Sépticas: generalmente son avasculares

Los factores predisponentes de las pseudoartrosis son:
Generales: edad, enfermedades sistémicas, inmunodepresion, desnutricion, drogas, etc.
Locales: fracturas expuestas, conminutas, con compromiso vascular, con pérdida sea segmentaria
0 inadecuadamente estabilizadas.

Uno de los factores méas importantes de retardo de la consolidacién y pseudoartrosis es el antecedente
de una infeccidn purulenta.
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Relacion entre infeccién y pseudoartrosis.

Una consolidacion exitosa requiere la presencia simultdnea de buena vascularizacién ésea, estabilidad
esquelética y adecuada cobertura de partes blandas a nivel del foco de fractura. Estos tres factores se
encuentran alterados en presencia de infeccién, a través de diversos mecanismos, como por ejemplo,
la formacidn de secuestros aislados de la circulacidon sanguinea, la presencia de fistulas y cicatrices y el
deterioro de la calidad 6sea.

Enfoque diagndstico del paciente con una pseudoartrosis séptica.
Clinica.
 Si hay infeccién activa: fiebre, dolor, tumefaccion, eritema, secrecion purulenta a través de fistulas o
cicatrices quirargicas previas
¢ Claudicacién e impotencia funcional
o Deformidad, acortamiento o deseje

Laboratorio.
¢ Glébulos blancos generalmente normales
* VESy PCR aumentadas
+ Hemocultivos

Imagenes.
En la radiografia registrar:
¢ Sila apariencia 6sea es de hipo/atrofica
+ Medir desejes desejes y/o discrepancia
¢ Neoformacion dsea
En la TAC registrar:
o Secuestros (de eleccidn) con abscesos de partes blandas / subperidsticos y destruccién cortical
o Reaccidn peridstica 6 endéstica
o Fistulas intradseas
En la RMN registrar:
¢ Cambios medulares secundarios
o Detalles anatémicos
o Trayecto fistuloso
o Extensidn del compromiso éseo
En el Centellograma registrar:
¢ Con Tecnecio 99: muy sensible pero poco especifico para diagndstico de infeccidn
o Con Galio 67: mas especifico
¢ Con infectdn: especifico pero poco confiable

Bacteriologia.
¢ Los cultivos de la herida y por puncion no son adecuados
¢ Se requieren multiple muestras intraoperatorias del trayecto fistuloso, secrecién purulenta, partes
blandas y hueso
El germen maés frecuentemente aislado es el S. aureus
Los microorganismos multirresistentes complican el manejo terapéutico y puede afectar la conducta

Evaluacion para la planificacion preoperatoria.
Miembro afectado:
¢ Hueso:
ocalidad ¢sea
olocalizacion y extension de la seudoartrosis
odefectos dseos
odiscrepancia / desejes
» Partes blandas: fistulas, cicatrices, cobertura cutanea y muscular
o Estado funcional de musculos y articulaciones: atrofia, rigidez, adherencias
« Estado neurovascular: la falta de sensibilidad y aporte vascular pude ser indicaciéon de amputacion

Estado de la infeccion:
+ Latente: se trata como una seudoartrosis avascular, con abordaje del foco y estabilizacidén
* Activa: frecuentemente se necesitan desbridamientos repetidos.
La consolidacién sera mas dificultosa y prolongada, requiriendo de procedimientos mas radicales y
numMerosos.
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Tratamiento.
s Objetivos:
olograr la consolidacion
oerradicar la infeccion.
oretorno a la maxima funcién
La tendencia actual es tratar las pseudoartrosis infectadas en un solo tiempo con limpieza quirargica y
estabilizacién adecuada.

Tratamiento médico.
oantibioticoterapia sistémica
oinicialmente empirico, luego especifico
oEV 4 a 6 semanas, luego ambulatorio por periodo prolongado
oproblema: gérmenes muitirresistentes

Tratamiento quirdrgico.
¢ Desbhridamiento:

o Debe ser radical, resecando todos los tejidos no viables e infectados, incluyendo piel, partes
blandas y hueso hasta obtener tejido sangrante. El hueso viable se caracteriza por sangrado
puntiforme (signo de paprika).

o Recordar que un desbridamiento inadecuado lleva a la recurrencia de la infeccién a pesar del
tratamiento antibidtico. ’

o Por lo tanto no debemos limitarnos en la reseccion por temor a crear defectos dseos y/o de partes
blandas

o Siempre enviar muestras de secrecion purulenta, partes blandas y hueso del area afectada tanto
a cultivo como a anatomia patolégica.

o lainfecci6n activa con formacién de abscesos muitiples o extensos puede requerir desbridamientos
repetidos

» Manejo de la herida y reconstruccion de partes blandas:

o Si la cobertura de partes blandas es adecuada ,y dependiendo de la extensién de la infeccion, se
puede hacer cierre por primera o segunda.

o En presencia de cobertura de partes blandas comprometida, la misma puede lograrse por colgajos
musculares locales o libres vascularizados. '

o La cobertura de partes blandas usualmente se realiza a los 3-7 dias del desbridamiento inicial.
Sin embargo dar cobertura en el procedimiento inicial es una opcidn si el cirujano esta seguro de
haber eliminado todo el tejido infectado.

e Reconstruccion y estabilizacién dsea:
o Implica corregir desejes, malrotaciones, discrepancias y dar la estabilidad necesaria al foco para
permitir la consolidacioén.
Pueden usarse:
> Tutores externos:
o Tutor de llizarov: es de eleccion , ya que permite osteogenesis en compresion y en distraccion,
ambas promueven estimulo vascular (angiogénesis) para nutrir al hueso de neoformacién
— Sus ventajas: enfoque simulténeo de todos los aspectos:
1. Erradicar la infeccion,
2. Lograr la consolidacion,
3. Corregir la deformidad, incluso aquellas complejas, ya que permite ajustes
multidireccionales, multiplanares y a multiples niveles.
4. Restablecer la longitud del miembro,
5. Eliminar defectos 6seos,
6. No se requiere injertos 6seos para rellenar defectos, permite carga precoz y
estimula la angiogénesis.
— Sus desventajas: requiere mucha tolerancia de parte del paciente, extensa curva de
aprendizaje, requiere seguimiento estricto y controles frecuentes
o Fijadores tubulares o monoplanares: dan estabilizacién simple {(sin compresion). Estan
contraindicados si hay osteopenia.
o Tutores hibridos: para pseudoartrosis periarticulares

Ritmo de la osteogénesis en compresion.

Durante el acto quirdrgico, luego de la alineacién ésea y la colocacion del tutor, se realiza la primera
compresién en forma intraoperatoria. No se debe esperar a atenuar la infeccién para comenzar la
compresion.

Al 72 dia se realiza un control radiolégico, donde puede observarse diastasis a nivel del foco, indicativa de

« 186«



necrosis 6sea. Se procede a la compresion hasta eliminar la diastasis

Al 142 dia se realiza un nuevo control radioldgico, y si hay diastasis, se da nuevamente compresion.

La compresion secuencial se repite cada 7 dias y finaliza cuando observamos la presencia de calio
peridstico.

Si hay acortamiento del hueso, podemos comenzar a realizar osteogénesis en distraccion, o dejar la
elongacién para una segunda instancia quirtirgica.

A partir de este momento se comienza a dinamizar el sistema y finalmente se retira el tutor. Se protege
con ortesis 0 yeso hasta la visualizacién de reaparicién del canal medular, indicativa de neovascularizacion
enddstica. En este momento estamos en condiciones de suspender los antibidticos.

> Clavo endomedular:
o Su funcion es mantener el eje, mientras que el tutor da la compresion al foco
o Se utilizan clavos finos no fresados
o Ventaja: permite retirar antes el fijador
o Contraindicados si hay infeccién activa
> Peroné pro tibia e injerto 6seo en empalizada:
o Su indicacién se limita déficits extensos
o Contraindicados si hay infeccién activa
o Independientemente del método de estabilizacién utilizado, siempre se debe proteger con yesos
u ortesis y evitar la carga todo el tiempo que sea necesario hasta que el hueso hay recuperado su
resistencia (presencia de adecuadas corticales en las radiografias).

Compresidn y o0sea y vascular

.

Rx + Rx + Rx + Callo peridstico
compresion compresién compresion Fin de la osteogénesis
imm./dia 1mm./ dia imm./ dia comprensiva

Comienzo del proceso
de remodelacién

Espera
1 semana 7 semanas Espera 3 semanas Tiempo en

semanas

Colocacién del fijador externo
12 compresién y alineacién de los
ejes anatémicos y biomecanicos
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12.5. Ejes y Desejes: ¢Cuando una osteotomia, cuando una hemiepifisiodesis?.
Dr. Rodolfo Goyeneche

Muchas deformidades angulares de los miembros en los nifios son fisioldgicas y solo requieren control,
pero otras pueden requerir correccion quirlrgica. El tratamiento estandar siempre ha sido la osteotomia
correctora, y sigue siendo la eleccién en deformidades rotacionales o asociadas a dismetria. Pero cuando la
desviacion es puramente axial, y hay crecimiento remanente, la hemiepifisiodesis puede ser una alternativa.

Desventajas de la osteotomia.

e Requiere hospitalizacion
Manejo del dolor
Inmovilizacién prolongada y rehabilitacion
Posibilidad de dafo neurovascular y muscular
Pérdida hematica
Procedimiento mas costoso

Ventajas de la Hemiepifisiodesis.
¢ Menos invasivo, menor agresion de tejidos.
« Las deformidades multifocales o bilaterales pueden ser corregidas simultaneamente
o La correccion se efecta cerca del CORA

Indicaciones de Hemiepifisiodesis.
o Desviacién angular en el plano frontal, sagital u oblicuo (no fisiologica)
¢ Indicaciones mas comunes:

o Valgo idiopético
o Displasia esquelética
o Osteocondromatosis mdltiple
o Enfermedad de Blount
o Raquitismos y déficit metabdlicos
o Deficiencia de miembros
o Secuelas traumaticas
o Sindromes genéticos
e Lugares mas frecuentes:
o Fémur distal
o Tibia proximal
o Tibia distal

Contraindicaciones de la Hemiepifisiodesis.
Menos de 1 ano de crecimiento remanente
Deformidades rotacionales

Necesidad de compensar dismetria

Més de 25° de desviacion axial.

Planeamiento preoperatorio.
» Rx panoramica de ambos miembros inferiores, frente de pie, compensando cualquier discrepancia
{(pelvis nivelada).
¢ Rx perfil del segmento afectado
e Edad dsea.

Técnica quirargica.
La hemiepifisiodesis, siempre debe ser realizada en forma transitoria. Esto puede lograrse usando 3 tipos
de dispositivos:

» Grapa de Blount: en uso desde 1940, es el dispositivo mas usado y econémico. Debe ser reforzado en
los hombros para evitar su rotura. Puede ser necesario colocar més de una grapa. Las complicaciones
mas encontradas son: rotura de la grapa, extrusién y procidencia subcutanea.

» Tornillos transfisarios: (Metaizeau 1980) tienen mas chances de dafiar la fisis y provocar detencion
permanente del crecimiento. Mas dificultosa su extraccién.

¢ Banda de tension: (Grapa en 8 de Stevens 2004): dispositivo que consta de una placa de dos orificios
y dos tornillos canulados de 4.5 mm de didmetro que se colocan uno a cada lado de la fisis. A medida
que la fisis crece los tornillos comienzan a diverger (hasta 30°) creando una bisagra extraperiostica.
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Seguimiento.

Radiologia postoperatoria y luego cada 4 meses hasta obtener la correccion del eje mecanico. El tiempo
tipico de tratamiento es de 6 a 18 meses.

En pacientes menores de 10 anos, considerar la posibilidad de hipercorregir ia deformidad para evitar ia
pérdida de correccién por el crecimiento remanente.

Bibliografia.
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12.6. Baja Talla. ¢Elongar o alinear?.
Dr. Martin D’Elia

La baja talla en pacientes pediatricos continta siendo un problema para los ortopedistas que reciben
estos pacientes, debido a que la causa comun de consulta no suele ser Unica e involucra causas funcionales,
estéticas o factores de afectacion psico-social.

Las pacientes que probablemente mas se beneficien con la correccién de su baja talla son:

» Relacion desproporcionada entre tronco y extremidades

¢ Baja talla desproporcionada

« Habilidades fisicas reducidas en comparacion con pacientes de estatura normal de la misma edad,
con respecto a la funcién de extremidades superiores e inferiores

¢ Apreciacion subjetiva negativa sobre su propia estatura

» Impacto negativo de la baja estatura en las relaciones sociales, personalidad o comportamiento

Aldegheri y col. aportan una subdivision de los pacientes.
1. baja talla desproporcionada debido a una causa demostrada (acondroplasia, hipocondroplasia, Sme
de Turner)
2. baja talla desproporcionada debido a una causa no identificada (idiopatica)
3. baja talla proporcionada (hipofisario)
4. dismorfia, que es un trastorno psico-social en el cual el paciente no acepta su baja talla

Los prerrequisitos para tratar los pacientes deben ser.
A. inclusién en alguna categoria previa
B. la motivacién detras del requerimiento quirlrgico que este originado en el propio paciente
C. un entendimiento y apoyo entre el candidato a elongar y su familia
D. consentimiento informado de los padres
E. en los casos de dismorfofobia, el diagndstico de neurosis realizado por un psiquiatra
La osteotomia se recomienda ser metafisaria, con excepcién de los pacientes acondroplésicos, donde la
osteotomia puede ser diafisaria, y no suelen ser diferentes las velocidades de formacién del callo 6seo.
La velocidad no es fija y se debe adecuar a la patologia de base (Acondroplasia / Turner)

¢Alinear o elongar?
» No hay un lineamiento establecido para todos los pacientes
» No todos los enanismos presentan deformidades angulares
e Las indicaciones de correcciones angulares pueden ser:
a. Funcionales (inestabilidad articular, alineacién fisaria)
b. Cosméticas (psicosociales)
¢ Tener en cuenta: los fijadores monoplanares se suelen desviar en varo al elongar fémur y en valgo al
elongar tibia, la deformidad angular se corrige sola al elongar.
« Los fijadores circulares permiten corregir angulacion y longitud ésea: elongar 1 0 2cm y corregir
angularmente con bisagras hasta conseguir la longitud deseada.
» Los enanismos con displasias articulares (diastrofico, displasias epifisarias), suelen requerir alineacion
sin elongacién, porque las complicaciones como subluxaciones o rigidez articular son frecuentes.
« La utilizacién de dispositivo endomedulares pueden facilitar {a alineacion y disminuir los tiempos de
fijacién externa.
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12.7. La realidad del genu valgo idiopatico vs. Patolégico.
Dra. Bibiana Dello Russo

Las deformidades rotacionales en el miembro inferior son la causa de consulta méas frecuente para el
ortopedista infantil. Saber la historia natural de las mismas y distinguir los posibles diagnésticos diferenciales
hacen mas racional su manejo.

El primer paso es estar seguros que el paciente no tiene patologias asociadas como: displasia del
desarrollo en caderas o PC. Siempre es prioritario el examen fisico inicial. Luego la rotacion es medida para
documentar la severidad y localizacion. Los valores son comparados con los normales para edad y sexo
determinando su significancia.

En general las correcciones quirargicas de tibia y fémur por deformidades rotacionales son efectivas para
la correccidn pese sin embargo traen aparejadas grandes complicaciones sobre todo a nivel de la tibia por lo
que las cirugias en ese segmento solo se deben realizar si la desviacidén sobrepasa los 4 desvios Standard:
siendo el sitio de eleccidn para realizar la osteotomia por encima de la TAT.

¢Coémo se evalia un paciente nuevo?
Examen fisico.
v {Estamos en presencia de un trauma o una enfermedad?
v’ ¢{La deformidad es local o generalizada?
v’ ¢{Es simétrica?
v’ Presencia o ausencia de laxitud articular
v' Movilizar todas las articulaciones del los miembros inferiores
v Localizar la angulacion: sitio fragmentario y su alineacién: anteroposterior lateral o rotacional.

Radiologia.

v Radiografias que abarquen todo los miembros inferiores desde la cadera al tobillo, de pie
anteroposteriores y laterales, con rétulas centradas (espinografia o teleradiologia)
v’ Laboratorio;

v' Estudios de funcién renal, creatinina ,estado acido -base,Calcio,fosforo,fosfatasa alcalina

Anguio de la rodilla

Intracondilar

Distancia {cm}

Intramaleolar

=% 2SD
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Diagnosticos diferenciales.
v Fisiologico
v Displasia dseas(enfermedades de deposito)
v Distrofia renal
v Metabolopatias
v Trauma
v Tumores
v Tratamiento:
v" Engrampado
v Osteotomia

. Simétrico
Bilateral X -
Pequena estatura Fractgrzcgza tibia De?\%ﬁ: ﬁg%aa?os
Generalizado O . . o
- metafisaria - Historia familiar

+Historial familiar

I~

Examen normal

Rayos X Osteopenia Focal
. anormales generalizada Crecimiento
Caracteristicas Ensanchamiento excesivo
dismorficas - fisario. - - de la tibia
Distrofia - Pos- Piernas enforma
osteocondral Raquitismo traumatico de X fisiolégicas

A

N

‘Observacién -

Cirugia aspectos teoricos.

¢La correccién angular tendra efecto en la longitud final del miembro?

Conociendo el diametro y la angulacién a corregir {Cuanto de cufia habra que remover?
Cuna: didametro por la tangente

Cuna: diametro por 0,002 por el angulo

Para realizar una osteotomia de cierre o apertura {Cuanto de acortamiento o elongacion del segmento

odseo ocurre?

Acortamiento: 1/2 de la base de la cufia
&Cuanto es el porcentaje de rotacion en una desrotacidon segmentaria?
Desrotacién: radio del hueso x0,0017 x angulo de correccion
Indicaciones:
v' Angulacién mayor de 4 desvios Standard (Ver figura 1). Se utiliza el sistema de la Zona (ver figura 2).
v" No menores de 12 afios en mujeres, no menores de 11 afos en varones
v Progresion de la deformidad no controlada por ortesis
v Rodilla y tobillo no alineados con dolor
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Eje
mecanico

Técnica.
v Cufia cerrada o abierta
v" Desrotacidn
v' Fractura en tallo verde
v" Realizar osteotomia del peroné
v' Fasciotomia amplia con liberacion del CPE

Fijacion.
No necesaria en las fracturas en tallo verde, clavijas mas yeso, fijacién externa o placas.

Blbllografla
. Kling, T.F.Jr:"Angular deformities of the lower limbs”. Ortho.Clinic N.A.18:513-527,1987.
2. Slaenius,Pand Vankka,E “The development of the tibio-femoralangle in children” J.J.5.572 259-
261,1975.
3. Stahelii L. “Normal limits of angle in white children-genu varus and genu valgum” .TJPO 13:13;259.
4. Stevens P “Physeal stapling for idiophatic genu valgum” JPO,19:645,1998.

12.8. Genu varo idiopatico y patolégico.
Dr. Jaime Candia Tapia

Mercer Rang siempre decia que “El reto principal del cirujano ortopédico estd en distinguir las
deformidades constitucionales (fisiolégicas) de las patolégicas. Sélo el 1-2% de las extremidades anguladas
son patologicas.”

En los tres primero anos de vida la diferencia entre genu varo patologico y fisioldgico a menudo es
dificultoso.

Por eso se debe tener en cuenta que es de presentacion muy frecuente, que provoca inquietud familiar y
con sensacion de preocupacién con culpabilidad.

El mayor problema es confirmar un diagnéstico y solo si es necesario seleccionar el éptimo tiempo y
método de tratamiento adecuado.

Morley (1957) y Vankka & Salenius (1975) observaron en sus mediciones tendencia al genu varode 0a 3
anos, al genu valgo de 3 a 6 anos a normalizacion progresiva a partir de los 7 afos, conservando los 72 de
valgo fisioldgico del eje mecanico del miembro inferior.

Genu Varo fisiolégico.
Son pacientes de hasta 3 afos de vida, que no reportan deformidad asociada salvo leve tendencia a
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la rotacién tibial interna, con desejes simétricos en donde la incurvacion es generalizada tanto en fémur
como en tibia, pudiendo en caso necesario confirmarse radioldgicamente para descartar otras causas de
angulacion.

Los diagnosticos diferenciales deben establecerse con patologias tales como:
¢ Incurvacion fisiolégica
¢ Enfermedad metabdlica
- Raquitismo nutricional
- Raquitismo vitamina D resistente
- Insuficiencia renal
- Hipofosfatemia
¢ Displasias
- Condrodisplasia metafisaria
- Acondroplasia
- Displasia epifisaria muiltiple
- Displasia fibrocartilaginosa focal
o Detencioén del crecimiento
- Traumatismo
- Infecciones
- Tumores
+ Enfermedad de Blount en casos unilaterales

Evaluacion de genu varo.

A) Distinguir la forma patolégica: utilizar como signos de alarma la persistencia del genu varo luego
de cuatro afios de la vida, los antecedentes familiares, la presencia de otras anomalias muscuio
esqueléticas, la baja talla y el engrosamiento metafisoepifisario.

B) Evaluar laxitud articular generalizada.

C) Medir anatdmicamente con gonidmetro los angulos de la rodillas y la distancia intracondilea e
intermaleotar.

18 months

o . .
3 V2 years

D) Estudios radiolégicos en frente y perfil, de pié, con rotulas centradas, que abarque toda la longitud
de fémur y tibia, para medicion de angulos. El angulo radiolégico metéfiso diafisario tibial proximal
mayor a 10 a 162 incrementa la probabilidad de diagnéstico de genu varo patolégico. De acuerdo a
los trabajos de Drenan el &ngulo metafisario proximal tibial puede indicar progresion:

< 10° = 95 % de ser fisioldgico
> 16° = 95 % de ser patoldgico

E) TAC: evaluar forma y estado del cierre misario.
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Principios de una correccion quirdrgica.
1- Abstencion de tratamiento por aceptacion familiar
2- Vigilancia periédica expectante con busqueda de resolucién espontanea o de aparicion de signos
patoldgicos
3- El uso de ortesis es muy discutido debido a resultados poco constantes en un tratamiento largo y
laborioso
4- Solo ante casos de no mejoria se debe reconsiderar la posibilidad terapéutica debido a que es
esencialmente un problema cosmeético, con resolucién variable, con discutible posibilidad de artrosis
futura
5- Ante la severidad del cuadro evolutivo o ante la presencia agravante de la obesidad, desorden de la
postura pensar en aconsejar en:
s [nmaduros
- Cirugia fisaria
* Hemiepifisiodesis transitoria o definitiva hasta el cierre definitivo
¢ ¢{Distraccion fisaria?
e Maduros
- Osteotomias con correcciones Unicas o a nivel multiplanar

Cuando planificar correcciones quirurgicas.

En deformidades severas o generalizadas se debe planificar osteotomias con programacién radioldgica
de acuerdo a angulos y a calcos intentando correccidn anatémica posible. Las osteotomias deben ser en lo
posible metafisarias

Al preparar los campos debe quedar la pelvis y ambos miembros inferiores libres para la evaluacion
adecuada de las correcciones

La fijacién debe ser sélida que permita correcciones posteriores

« Fijacién externa en deformidades complejas
¢ Fijacién interna, rigida en adolescentes
¢ Fijacién con clavijas y yeso en nifios pequefnos

Posibles complicaciones quirirgicas.
» sindrome compartimental sobre todo en osteotomias proximales de tibia (fasciotomia de tibia)
« baja correccién unilatral o bilateral
e sobrecorreccién uni o bilateral

Bibliografia.
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