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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.
Orthop clin North Am 25:4254, 1994,

140 o



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.

1. Canadell J, Aquerreta D,Forriol F. Prospective study of bone lengthening. Jour. Pediatric Orthop. B
2:1-7, 1993.
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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.
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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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