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Fig. 1.1 A rb o l de  
Andry.

La ortopedia infantil es una subespecialidad de la 
medicina que se ocupa de la prevention y del trata- 
miento de las enfermedades musculoesqueleticas en 
los nifios. En 1741, Nicholas Andry, profesor de 
Medicina de la Universidad de Paris, publico un tra- 
tado describiendo diferentes metodos de prevencion 
y correction de las deformidades de los ninos (Fig. 
1.1). Combino dos palabras griegas, orthos, recto, y 
peidios, nino, creando una sola palabra, ortopedia, 
que constituye el nombre de la especialidad que esta 
relacionada con la prevencion y tratamiento de los 
procesos del sistema musculoesqueletico. La orto
pedia infantil es una parte importante dentro de la 
ortopedia, porque como ya senalo Andry, hay una 
larga lista de problemas ortopedicos que se inician 

al comienzo del crecimiento, y porque constituye una subespecialidad di- 
namica con un interes inherente.

Es fundamental poseer un conocimiento del crecimiento y del desa
rrollo normal y anormal para comprender la ortopedia infantil (Fig. 
1.2). Este aprendizaje aumenta el entendimiento del sistema musculoes
queletico, nuestro conocimiento de las causas de la enfermedad y nos 
offece una mejor perspectiva para manejar los multiples problemas or
topedicos que se presentan en la infancia.

La division del perfodo de crecimiento en siete etapas permite una 
estructura conventional para revisar el desarrollo y crecimiento normal 
y patologico (Fig. 1.3). Durante el primer estadio, se forman las celulas 
reproductivas o gametos.

C recim iento  norm al 
Gam eto
El termino gameto se utiliza de forma general para definir al ovulo y al 
espermatozoide. En la gametogenesis, la meiosis consigue reducir a la 
mitad el numero de cromosomas. Se combina todo el material genetico, 
que puede incluir genes defectuosos, y se forman los ovocitos y esper- 
matozoides maduros (Fig. 1.4).

Fase em brionaria precoz
Esta primera fase ocurre durante los primeros quince dfas, desde la fe
cundation hasta la implantation del embrion.

Primera semana. En la primera semana despues de la fecundacion, 
el cigoto se divide varias veces y migra desde la trompa hasta el utero. 
El cigoto se transforma en morula y posteriormente en blastocito; este 
se implanta en la pared uterina.

C a te g o r ia
G am eto
Embrionaria precoz
Em brion
Fetal
Infancia
Ninez
Adolescencia

D iv is ion es
m e io tica s
Primei^

S eg un da

1 C orpusculos 
p o la re s

t
O vo c ito
s e cu nd a rio

E spe rm a to c ito
secu nd a rion
E spe rm a to c ito
p rim a rio

Fig. 1.2 Torsion fem o
ral. La torsion fem oral 
a menudo es heredita
ria. M uchos de los pro
blem as m usculoesque- 
leticos tienen una base 
genetica.

P e rio d o  
Antes de la fecundacion 
0-2 sem anas 
2-8 sem anas 
A  los 2 a fios
8 sem anas del nacim iento 
A los 2 anos a la pubertad 
T rans ition  a la m adurez

O vo c ito
p rim a rio

Fig. 1.3 Fases del cre
cimiento. El periodo de 
crecimiento se divide en 
7 fases.

Fig. 1.4 G am etogene
sis. Se form a el esper
m atozoide y el ovocito 
a traves de dos d iv i
s iones m eioticas que 
consiguen reducir a la 
m itad el num ero de 
crom osom as y realizar 
com binaciones con el 
m ateria l genetico. En 
la fecundacion se res- 
taura el num ero de 
crom osom as al com bi- 
narse los genes de los 
progenitores y se crea 
un nuevo m aterial ge
netico.
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A

] Te jido  nervioso 
| M esorderm o 
| Derm atom o 
| M iotom o 

1 Esclerotom o

Fig. 1.5 Disco trilam inar. Cierre del tubo neural. El m esoderm o se d iv i
de en derm atom o, m iotom o y esclerotom o.

Segunda semana. Durante esta semana, se forma la cavidad amnio- 
tica y el disco embrionario trilaminar (Fig. 1.5). Normalmente, si el em
brion tiene algun defecto genetico grave o letal se produce la interrup
tion del proceso. En estas dos semanas el embrion precoz es menos 
susceptible ante los teratogenos que en el perfodo siguiente.

Fase de em brion
Se desaiTollan los sistemas de los organos del cuerpo. La diferenciacion 
de los tejidos a otros mas especializados se produce como consecuencia 
de un mecanismo de induccion. La induction es un proceso a traves del 
cual unas celulas modulan a otras celulas para generar una nueva estirpe 
celular o tejido.

Tercera semana. Es la primera semana de la organogenesis. En esta 
semana se diferencia el disco trilaminar, se forman los somitas y se cie- 
rra la placa neural formando el tubo neural.

Cuarta semana. Se reconocen los primeros esbozos de los miembros 
(Fig. 1.6). Los somitos se diferencian en tres zonas. Dermatomo, del que 
se origina la piel, miotomo, del que se diferencian los musculos y el es
clerotomo que se transforma en cartflagos y huesos. Se diferencia la cres- 
ta ectodermica apical en la parte mas distal de los esbozos de los miem
bros. Esta cresta produce la induccion del mesenquima de los miembros, 
que estimula el crecimiento y desarrollo de los mismos. En este perfodo 
se producen los mayores defectos del desarrollo de los miembros.
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Fin de la med. 
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Fig. 1.6 Desarrollo prenatal. En esta tab la  se resum e el desarro llo  del s istem a m usculoesqueletico 
durante la vida fetal y em brionaria.

Fig. 1.7 Rotacion de los m iem 
bros. Durante la decim oseptim a 
sem ana los m iem bros superiores 
rotan latera lm ente. Los m iem bros 
inferiores rotan m edia lm ente de tal 
modo que el hallux se orienta cer- 
ca de la linea  media.
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Quinta semana. Se forma el esbozo de la mano y condensaciones 

del mesenquima de los miembros.
Sexta semana. Se aprecian claramente las rayas digitales y se pro

duce la condrificacion de las condensaciones del mesenquima.
Septima semana. Se produce la partition de las rayas digitales en 

las extremidades. Un fallo en esta separation, origina una sindactilia. 
En esta semana los miembros superiores e inferiores rotan en sentidos 
opuestos (Fig. 1.7). Los miembros inferiores rotan medialmente de tal 
forma que el hallux se orienta hacia la lfnea media mientras que los 
miembros superiores rotan unos 90° lateralmente, posicionando el pul- 
gar lejos del eje medio sagital.

Octava semana. Los dedos se ha separado completamente, el em- 
brion tiene fenotipo humano y los sistemas basicos se han formado.

Feto

Se caracteriza por un rapido crecimiento y cambios en las proporciones 
corporales.

Novena a duodecima semana. Se produce la osificacion del primer 
hueso, la clavfcula, por un proceso de osificacion intramembranosa. 
Hay una compensation del tamano de los miembros superiores respecto 
al resto de cuerpo, pero los miembros inferiores continuan cortos.

Decimotercera a vigesima semana. El crecimiento continua rapi
do. Los miembros inferiores comienzan a ser proporcionados y se osifi- 
can la mayorfa de los huesos. Este perfodo se caracteriza por un rapido 
crecimiento y cambios en las proporciones corporales.

Vigesima a cuadragesima semana. Continua el crecimiento y las 
proporciones del cuerpo se parecen cada vez mas a las del recien nacido.

Tejido conjuntivo

Durante la vida fetal precoz, la estructura basica del tejido conectivo es
ta compuesta por dos familias de macromoleculas: el colageno y los 
proteoglicanos.

Colageno. Familia de protefnas con estructura de triple helice de 
cadenas peptfdicas (Fig. 1.8). Se conocen al menos diez clases de cola
geno, aunque hay cinco tipos mas ffecuentes (Fig. 1.9).

La biosmtesis del colageno comienza, a nivel molecular, en el retf- 
culo endoplasmico, donde se genera la molecula basica. En el espacio 
extracelular forma el protocolageno. Se organiza en fibras que se refuer- 
zan mediante enlaces cruzados para convertirse en colageno, que es el 
principal componente de tejido conectivo.

Las alteraciones del colageno son habituales. Pueden ser menores, 
produciendo solo un aumento de la laxitud de la articulation (Fig. 1.10), 
o importantes, creando verdaderos problemas. Las alteraciones princi- 
pales del colageno se clasifican segun la localizacion del defecto en la 
via de smtesis de la molecula.

Proteoglicanos (mucopolisacaridos). Son macromoleculas que 
forman la matriz intercelular del cartflago hialino y de otros tejidos 
conjuntivos. El proteoglicano esta formado por un nucleo de glicosa- 
minoglicano unido a un nucleo peptfdico o proteico. Si el proteoglica
no se une al acido hialuronico, a traves de protefnas, se genera un agre- 
gado de alto peso molecular, mayor de un millon. Los proteoglicanos 
son hidrofilos y, en medio acuoso, se combinan con gran cantidad de 
agua (varias veces su peso) creando una matriz elastica que es ideal co- 
mo superficie de contacto articular. El cartflago hialino se compone de 
la misma proportion de colageno y proteoglicanos y se combina con 
aproximadamente tres veces su peso molecular con el agua. Los defec- 
tos en la formation de estas moleculas generan gran variedad de enfer- 
medades.

Las enfermedades por deposito de mucopolisacaridos, son el resul- 
tado de una deficiencia de las enzimas lisosomales especfficas necesa- 
rias para la degradation de los glucosaminoglicanos. Estas enfermeda
des son causadas por el acumulo intracelular de moleculas parcialmente 
degradadas que conlleva la disfuncion o muerte celular.

Fig. 1.8 Hdlice de colageno: la estructura basica del co lageno esta for- 
m ada por unas cadenas peptfd icas en trip le  helice.

Localizacion Tipo Com entario
In tersticial I General, piel, tendones

II Cartflago y nucleo pulposo
III S im ilar al tipo I pero ausente en el hueso

S eg m en ta tio n IV Ojo y rinon
V Componente menos frecuente en el hueso

Fig. 1.9 T ipos de colageno. Existen basicam ente cinco tipos de co lage
no en el te jido conjuntivo humano.

Fig. 1.10 Manifestaciones clfnicas de los 
tipos de colageno. Los defectos del cola
geno son comunes en ortopedia infantil. 
Este nino desarrollo una displasia de cade- 
ra con una laxitud articular extrema.

P rotefna de union 
Acido h ia luronico

Zona de union 
Nucleo proteico 
Q ueratan sulfato 
Condroitfn sulfato

Agregado proteoglicano

3. 1.11 Agregado proteoglicano. Estas m oleculas se com binan con 
ija  nara fo rm ar una m atriz e lastica como es la del cartflago hialino.
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B  C artilago 
]  Hueso 

■  S inovia l 
I  M esenquim a 
□  Esclerotom o

Fig. 1.12 Form ation  de una a rtic u la tio n  sinovial. Prim eram ente estas 
articu laciones son condensaciones del m esenquim a. La ca v ita tio n , con- 
drificacion, d iferenciacion sinovia l y  osificacion com pletan la estructura  
basica.

W

|  Mesenquima 
I  Cartilago 
]  Hueso
-< Vasos sanguineos

w

I -

Fig. 1.13 Osificacion encondral. Tip icam ente , los huesos largos se ori- 
ginan del mesenquima. La condrificacion precede a la osificacion.

Fig. 1.14 Radiografia de los 
huesos de un recien nacido. 
Muestra la osificacion primaria 
del esqueleto. La mayoria del 
esqueleto es cartilaginoso a 
esta edad.

Articulaciones sinoviales
La articulation sinovial procede generalmente de una hendidura en el me
senquima, que se cavita y condrifica (Fig. 1.12). La cavitation se completa 
a las 14 semanas, transformandose el mesenquima intemo en sinovial y el 
extemo en capsula articular. El desarrollo normal de la articulacion requie- 
re movilidad, y esta requiere un sistema neuromuscular funcionante. De 
este modo se explican los defectos articulares tfpicos en ninos con altera- 
ciones neuromusculares tales como la mielodisplasia o la amioplasia.

Formacion osea
La formacion osea es secuencial. Primero se condensan las celulas del 
mesenquima formando moleculas de los futures huesos. En el segundo 
estadio, se produce la condrificacion, es un perfodo de rapido creci
miento. Finalmente, el cartilago se osifica a traves de la osificacion en
condral e intramembranosa.

Osificacion encondral. Ocurre en la mayoria de los huesos (Fig. 1.13). 
Durante el perfodo fetal se crean nucleos de osificacion primaria en la diafi- 
sis de los huesos largos. La osificacion sucede en primer lugar por debajo 
del pericondrio. En el cartilago degeneran las celulas hipertrofiadas. Poste- 
riormente, hay una invasion vascular y el nucleo del modelo cartilaginoso 
se osifica formando el nucleo de osificacion primario. Se crea una interfase 
de hueso-cartflago. Posteriormente se desarrolla un centre de de osificacion 
secundario en los extremos de los huesos y el cartilago existente entre el 
centre primario y secundario se convierte en cartilago de crecimiento.

Centres de osificacion primarios. Los centres de los huesos largos 
se desarrollan normalmente antes del nacimiento (Fig. 1.14) mientras 
que en los huesos cortos como la rotula, carpo o tarso se desarrollan du
rante la infancia. Los centros de osificacion secundarios se desarrollan 
durante la infancia y la ninez precoz. La fusion total de los centros pri
marios se produce al final de la ninez, adolescencia y el initio de la edad 
adulta. Como la maduracion osea continua durante la infancia y juventud 
de alguna manera, se esta utilizando de forma habitual la extension de la 
osificacion radiologicamente para determinar la maduracion osea.

Hueso inmaduro. Se forma durante el perfodo fetal. Es un hueso po- 
co estudiado con alto contenido relativo de colageno y mas flexible que el 
hueso maduro o laminar. Esta flexibilidad es esencial para el paso por el 
canal del parto. El hueso inmaduro se sustituye paulatinamente por hueso 
maduro durante la infancia y persiste poca cantidad en la ninez.

El grosor de la cortical aumenta ligeramente en la ninez. Por ejem- 
plo, el diametro de la diafisis del femur aumenta mas rapido que el dia- 
metro de su cavidad medular. Esto genera un engrosamiento de la diafi
sis con la edad. La mayor proporcion de hueso laminar y el mayor 
contenido de calcio proporciona una mayor consistencia ante fuerzas de 
tension, pero menor flexibilidad. Estos cambios son muy importantes 
como factores determinantes en algunos procesos lesivos del esqueleto 
que se ven durante la infancia, la ninez y la edad adulta.

Cartilago de crecim iento
El cartilago de crecimiento de los huesos largos se desarrolla entre los 
centros de osificacion primaria y secundaria. Su funcion es la de pro- 
porcionar el crecimiento longitudinal (Fig. 1.15). Esta funcion se acom- 
pana de un proceso complejo de proliferacion y maduracion de los con- 
drocitos, produccion de matriz celular y mineralization, seguida de la 
osificacion encondral. Los cartflagos de crecimiento con menor poten- 
cial de crecimiento se localizan en otros sitios. Estos cartflagos se en- 
cuentran en la periferia de los huesos cortos, como los huesos del tarso 
o los cuerpos vertebrales, y en los puntos de insertion muscular, como 
los margenes del ilion. Estos lugares se conocen como apdfisis.

La epffisis de un hueso largo se divide en cinco zonas que presentan 
caracterfsticas morfologicas, metabolicas y funcionales diferentes.

La zona de reserva (ZR) es una zona adyacente al centre secunda
rio de osificacion y una region con relativa inactividad. No participa en 
el crecimiento longitudinal del hueso, aunque produce matriz y realiza 
funciones de almacenamiento.
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La zona proliferativa (ZP) es la region donde se produce la replica
tion y el crecimiento de las celulas del cartflago. Su alta tasa metabolica y 
el gran aporte de sangre, oxfgeno, glucogeno, ATP y colageno proporcio- 
nan un rapido crecimiento.

La zona hipertrofica (ZH) se divide en tres subzonas. De madura- 
cion, degeneration y calcification provisional. En esta zona los condro- 
citos aumentan de tamano y la matriz se prepara para la calciflcacion. 
Existe un menor aporte vascular, oxigenacion y glucogeno y se produce 
una desintegracion de los agregados de mucopolisacaridos y los condro- 
citos. En la zona de calciflcacion provisional se sintetiza una clase unica 
de colageno X que acepta depositos de calcio.

La metafisis es el lugar de formation osea, vascularization y remo- 
delacion. La matriz calcificada se transforma en hueso reticular del que 
posteriormente se origina el hueso laminar.

La periferia incluye el cartflago de crecimiento y la metafisis que es la 
zona de asiento de infecciones, tumores, fracturas y alteraciones metabolicas y 
endocrinas. Las alteraciones del cartflago de crecimiento, constituyen un pro- 
blema significativo en la patologfa del aparato musculoesqueletico en ninos.
Crecim iento oseo
El crecimiento oseo puede retrasarse por muchos factores, como son los 
traumatismos, enfermedades y tratamientos medicos. Los retrasos leves 
del crecimiento pueden producir lmeas de detencion del crecimiento 
que son visibles en las radiografl'as (Fig. 1.16).

Fig. 1.16 Li'neas de crecim iento. Se m uestran las lineas de detencion 
del crecim iento (flechas rojas) en un paciente con disp lasia  de cadera. 
Posib lem ente son causadas por la anestesia  y la reduction  cerrada que 
se realizo. El crecim iento oseo que se ha producido desde la detencion 
del crecim iento se observa por el ensancham iento de la metafisis.
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secundaria

ENFERM EDAD M ECANISM O

Enanism o distro fico 

S eudoacondroplasia
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en el procesam iento 
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Fig. 1.15 Cartiiago de crecim iento . En este d ibu jo  de la epffisis proximal del femur, se representan la h istologfa y las a lteraciones del crecim iento que 
se producen a d istin tos n iveles en el ca rtiiago  del crecim iento.
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Desarrollo del sistem a nervioso

c

Fig. 1.17 Desarrollo del s istem a nervioso. El s istem a nervioso se o rig i
ns a partir de la placa neural. (A) Tunelizacion. (B) C resta  neural. (C) 
Cierre del tubo. (D) Formacion de las ra ices anteriores y  posteriores.

#
Nacimiento 0

Adulto o

Fig. 1.18 R ela tio n  entre la m edula espinal y la colum na vertebral. 
Durante el periodo fetal, la m edula espinal ocupa todo  el canal vertebra l. 
Con el crecim iento, la m edula te rm ina progresivam ente  en un nivel mas 
alto.

Fig. 1.19 Derm atom os. A partir de los som itas se generan los derm ato- 
mos, que estan estructurados de fo rm a sim ple y segm entaria. Esta confi
gura tion  se m odifica por la posterior ro ta tio n  del m iem bro. Cara preaxial 
del m iembro. Cara postaxial del m iembro.

En la tercera semana de la vida se desarrolla la placa neural como un en- 
grosamiento de la portion dorsal del ectodermo (Fig. 1.17). La placa neu
ral se repliega para formar el surco neural en el centra con dos extremos 
neurales definidos. En la cuarta semana el surco neural se cierra y la cres
ta neural se separa interponiendose entre el tubo neural y el ectodermo.

La cresta neural se transforma en los ganglios de las raices dorsales y 
en las rafces dorsales o sensitivas. Las raices anteriores o motoras se ori- 
ginan de las placas basales de la parte anterolateral del tubo neural. La 
combination de ambas, conlleva la formacion de los nervios perifericos.

Los nervios perifericos crecen en los esbozos de los miembros de 
acuerdo con una distribution dermatomica, penetrando el mesenquima 
y distribuyendose en los respectivos musculos. La sensibilidad cutanea 
se distribuye de igual manera de forma segmentaria.

La mielinizacion de la medula, comienza en el periodo fetal tardfo y 
continua en la infancia precoz.

Inicialmente los elementos neurales y oseos correspondientes a un 
mismo somita se encuentran al mismo nivel. De esta manera, la parte 
mas distal de la medula espinal llega hasta el punto mas distal del aguje- 
ro intervertebral correspondiente. En la semana 24, la medula espinal 
termina en SI; al nacimiento en L3; y en el adulto en LI (Fig. 1.18). 
Esta variation en el crecimiento tiene como resultado la formacion de la 
cauda equina: acumulo de nervios que transcurren por el espacio suba- 
racnoideo hasta su agujero intervertebral. El final de la medula espinal 
se fija al periostio de la primera vertebra coctigea por el filum termina
te. El jilum es el vestigio de la medula espinal embrionaria.

A traves de los somitas se produce una distribution sensitiva dermatomi- 
ca. Esta distribution tan simple se complica (Fig. 1.19) al rotar el miembro.

Desarrollo del musculo
El mesodermo de los somitas en los segmentos miotomos origina los mio- 
blastos, que de hecho originan los musculos del esqueleto del tronco. El 
mesodermo somatico produce las yemas mesenquimatosas del miembro, 
que luego originaran los musculos del miembro. A partir del mesodermo 
aparecen los esbozos mesenquimales de los miembros, de los cuales se va a 
desarrollar la musculatura de los mismos. Las fibras musculares incremen- 
tan en numero antes y despues del nacimiento. A los dos meses de edad y 
madurez, las fibras musculares aumentan unas 15 veces en el hombre y 10 
veces en la mujer. El aumento del tamano de la fibra surge mas rapidamente 
tras el nacimiento, incrementando el porcentaje de peso corporal de muscu
lo de un cuarto en el nacimiento hasta la mitad en el adulto.
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Desarrollo de la colum na vertebral
El raquis se desarrolla durante el perfodo embrionario. En la cuarta se- 
mana, las celulas mesenquimales del esclerotomo crecen alrededor de la 
notocorda y se transforman en el cuerpo vertebral y alrededor del tubo 
neural forman los arcos vertebrales (Fig. 1.20). Se produce la union de 
las celulas procedentes de esclerotomos adyacentes generdndose el pre
cursor del cuerpo vertebral, es decir, una estructura intersegmentaria. 
Entre estos cuerpos, la notocorda origina el disco intervertebral. Las ce
lulas alrededor del tubo neural se transforman en los arcos vertebrales.

Durante la sexta semana fetal, aparecen tres centros de condrifica
cion a cada lado de la vertebra mesenquimatosa. El centro se origina por 
la union de los dos centros mds anteriores. La condrificacion se termina 
antes de que aparezcan los centros de osificacion (Fig. 1.21). El centro 
junto con un nucleo de osificacion en cada arco constituye los tres cen
tros de osificacion primarios de cada vertebra.

Durante la ninez precoz, los centros de cada arco vertebral se fusionan 
y permanecen unidos al cuerpo vertebral por una union cartilaginosa neu
rocentral. Esta union permite el crecimiento y adaptation progresiva entre 
la medula y la columna. La fusion de la union se produce entre el tercer y 
sexto ano. En las vertebras de los ninos a veces se observa una muesca en 
el hueso que muestra el sitio de fusion de los somitas (Fig. 1.22).

Los centros de osificacion secundarios se desarrollan en la zona ter
minal de las apofisis transversas y espinosas y alrededor de los platillos 
vertebrales en la pubertad. Estos nucleos se fusionan a los 25 anos. Los 
defectos congenitos son ffecuentes en el sistema raquideo. Las variacio- 
nes en la columna lumbar ocurren en un tercio de los ihdividuos. La es- 
pina bifida oculta es habitual. La hemivertebra resulta del fallo de for
mation o segmentation. Estas lesiones se asocian con alteraciones 
genitourinarias y con menos frecuencia con alteraciones cardfacas, ana- 
les, defectos en los miembros y fistulas traqueoesofagicas.

Fig. 1.20 C recim iento del esclerotom o. Celulas del esclerotom o que 
crecen a lrededor de la notocorda y el tubo neural.

Mesenquima
condrificacion

| Tejido nervioso 
|  Cartilago 
□  Hueso 

] Mesenquima

Fig. 1.21 Desarrollo  vertebral. La vertebra de desarro lla  prim eram ente 
com o m esenquim a, despues com o cartilago y finalm ente com o hueso. 
Los centros secundarios se desarrollan durante la ninez y se fusionan en 
la ado lescencia  o en la v ida  adulta. De M oore (1988).

Fig. 1.22 Desarrollo  de la segm entacibn vertebral. Los cuerpos vertebrales son estructuras segmen- 
tadas. Los vasos penetran entre  los som itas, correspondiendo a la zona m edia del cuerpo vertebral. A 
veces el punto de entrada vascu lar en la vbrtebra de los ninos se ve como una m uesca anterior (flechas 
rojas).

p rim a ria
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Fig. 1.23 Cam bio en las proporciones corporales con el crecimiento, 
En la madurez, la posicion del centra de gravedad (llnea verde) se encuen- 
tra a nivel del sacra. De Palm er (1944).

A B

Eo

Infancia
La infancia abarca desde el nacimiento hasta los dos anos de edad. 

En este perfodo se produce el crecimiento y desarrollo mas rapido desde 
que se nace.

Proporciones corporales. El crecimiento de las distintas porciones 
corporales no es similar. El crecimiento de los miembros superiores es 
mas precoz que el de los miembros inferiores y el pie crece mas rapida- 
mente que el resto del miembro inferior. En la ninez, el tronco crece 
mas rapido; y en la adolescencia la mayor tasa de crecimiento es la de 
los miembros inferiores. De este modo, la evolution del crecimiento va 
adquiriendo poco a poco la forma adulta (Fig. 1.23).

El crecimiento es mayor durante la infancia precoz, disminuye en 
la ninez y aumenta ligeramente durante el perfodo de adolescencia. Un 
nino adquiere aproximadamente la mitad de su talla definitiva como 
adulto a los dos anos de edad, mientras que a los nueve anos, alcanza el 
75% su altura definitiva (Fig. 1.24).

La tasa de crecimiento no es igual en todas las epffisis. En los 
miembros superiores, hay un mayor crecimiento en la muneca y en el 
hombro, mientras que en los miembros inferiores crecen mas las epffisis 
cercanas a la rodilla (Fig. 1.25).

El crecimiento de los tejidos varfa con la edad. El tejido celular sub- 
cutaneo, que proporciona buena reserva funcional y protege contra el frfo 
y otros agentes lesivos, se desarrolla durante el primer ano. La grasa cu- 
bre el arco longitudinal del pie, dando en el nino una apariencia de pie 
piano (Fig. 1.26). El porcentaje de masa muscular aumenta con la edad, 
pero el porcentaje de tejido nervioso disminuye con el paso del tiempo.

150 
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I  1------  I
10 15

Anos de

Tasa de crecimiento

0 2 

edad

Fig. 1.24 Talla de crecim iento. A. Tasa de crecim iento  en n inas (rojo) y 
ninos (azul) segun las edades. El m ayor porcentaje  de crecim iento  se 
produce en la infancia. B. Tasa de crecim iento  en re la tion  con la ta lla  
adulta defin itiva. A proxim adam ente la m itad de la ta lla  adu lta  se a lcanza 
a los dos anos de edad, y el 75% , a los nueve anos.

Fig. 1.25. C ontribution epifisaria al crecim iento de los huesos largos. 
De Blount (1955).

Fig. 1.26 Grasa subcutdnea en la in
fancia. Se aprecia el grosor de la grasa 
subcutanea (flechas) en este nino tras la 
correction de un pie zambo.

Fig. 1.27 Variaciones de cre
cimiento. En estos individuos 
se dem uestra la amplia varia
tio n  en el crecim iento. (Corte- 
s ia  de Judy Hall.)
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Los factores de control del crecimiento son locales y sistemicos.
Los factores de crecimiento sistemicos son una pieza clave en el 

crecimiento. Los trastomos endocrinos, nutricionales y metabdlicos 
pueden alterar el crecimiento (Figs. 1.27 y 1.28).

Los factores locales pueden retardar o acelerar el crecimiento (Fig. 
1.29). Algunos procedimientos que aceleran el crecimiento se han utili- 
zado para intentar alargar la extremidad corta en la poliomielitis. 
Desgraciadamente, el aumento de longitud no es previsible y clfnica- 
mente no suele ser suficiente.

La compresion de la fisis retrasa el crecimiento proporcionalmente a 
la carga aplicada (Fig. 1.30). Esto se ha estudiado en ratas. La amputa
tion de los miembros anteriores tiene como resultado la adquisicion de 
una marcha en bipedestacion. Este apoyo bipedo produce un acunamien- 
to anterior de las vertebras lumbares como consecuencia del aumento de 
la carga producido en la portion anterior de los cuerpos vertebrales.

Los factores de crecimiento actuan de acuerdo al estado del cartflago 
fisario. Cuando se transplantan miembros de ratas jovenes a ratas adul- 
tas, continua en crecimiento de los miembros en las ratas de mayor edad.

Desarrollo de la motricidad. Los parametros estandar utilizados 
para la valoracion del desarrollo de la motricidad estan orientados a la 
adquisicion progresiva de diferentes actividades. La monitorizacion de 
estas habilidades permite de una manera sencilla evaluar el desarrollo 
motor (Fig. 1.31). Los bebes suelen mantener el cuello en position er- 
guida a los tres meses, son capaces de sentarse a los seis meses, se man- 
tienen en bipedestacion sin apoyo a los doce y caminan sin apoyo a los 
quince. Estos son parametros utiles si se controlan.

Factores sistemicos

Distro fias osteocondra les 
Alteraciones neuromusculares 
Deficits nutricionales 
La mayorfa de las alteraciones 

nutric iona les 
Tum ores h ipofisarios 
S indrom e de M arfan

Efecto sobre 
el crecimiento 
Retraso 
Retraso 
Retraso

Retraso
Aceleracion
Aceleracion

Factores locales

Com presion fisaria  
Denervacion 
Isquem ia fisaria  
S im patectom ia  
F is tu la  a-v 
S e c tio n  del periostio 
A rrancam iento  del periostio  
Fractura d ia fisaria  
R e a c tion  a cuerpo extrano 
O steom ie litis  cron ica

Efecto sobre 
el crecim iento
Retraso
Retraso
Retraso
Aceleracion
Aceleracion
Aceleracion
Aceleracion
Aceleracion
Aceleracion
Aceleracion.

Fig. 1.28 Factores sis
temicos que afectan 
al crecimiento.

Fig. 1.29 Factores lo
cales que alteran el 
crecimiento.

Fig. 1.30 Efecto so
bre el crecimiento de 
la compresion fisa
ria. El porcentaje de 
crecim iento se reduce 
en la mayoria de las fi
sis. (N = Newtons). De 
Bonell (1983).

H abilidades

Lengua je

M otor

B r
4 5 6 7

1------ 1--- 1-----T
9 10 11 12 13 14 16 18 20 22 24 2.5 3 3.5 4 4.5 5 6

I ----------1------1 I I I I I' I I I I I I I I i ' "f~T

S< inrie
espontaneamente Se jone la ropa

c<
sc

ime galletas 
lo Bebe de una taza Se vi: ;te sin 

ayi ida

I I I I- i i i—i i i H—(-

Atiende a las voces Combina d )s objetos diferentes

Sonne Papa o mama flteconoce tres 
cuatro colores

H h I I I I I I I I I'

Co ntrol de
ci tbeza

Cami la  sujetendose
en los muebles

M intiene el equilibrio sobre 
ur pie durante 10 seg/2 de 3

3e sienta 
ain apoyo mina bien Salta Salta a la 

pata coja

Rueda Se mpulsa
p an  levantarse

Sube
escalones

ne el equilibrio sobre 
un pi durante 5 seg/2 de 3

' ' ' ' i i i  ...........................................   i i i i i i i i i i i

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 16 18 20 22 24 2.5 3 3.5 4 4.5 5 6

Fig. 1.31 Prueba de deteccibn precoz del desarro llo  de Denver. De Frankenberg (1967).
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i  l  l>  L  L  I -  ■-

IT A A a a A
1 ano

k U u
3 ahos

M archa in fa n til: 
M iembro superior 

separa tion  del brazo 
extension del codo 
pequenos movimientos 

de braceo 
Miembro inferior 

el hallux es el primero 
en apoyar 

hay que ampliar la 
base de sustentacion 

la frecuencia del paso 
se repite 

los pasos son cortos 
la variabilidad del paso 

es alta, con baja 
eficiencia

k \ k k
7 ahos

Fig. 1.32 Desarrollo de la m archa norm al. En el niho norm al, la m archa 
sim ilar a la del adulto se adquiere a los 7 afios. De Sutherland (1980).

Nihez
El perfodo de la ninez comprende desde la mitad del segundo ano hasta 
la adolescencia. En este perfodo de tiempo continua el crecimiento y el 
desarrollo pero a un ritmo mas lento respecto a la infancia. Debido a 
que es un perfodo muy largo, la mayor parte del crecimiento sucede en 
este perfodo.

La marcha en el pequeno es menos estable y segura que en el joven 
o en el adulto (Fig. 1.32). La marcha precoz se caracteriza por un ritmo 
irregular con una base de sustentacion amplia, inestabilidad y baja po- 
tencia. Esta inestabilidad se debe a la existencia de un centra de grave- 
dad alto, escasa masa muscular relativa y la inmadurez del SNC y de 
mecanismos de control postural.

Las variaciones en el desarrollo suelen ocurrir en la infancia y la 
ninez (Fig. 1.33). Estas variaciones se confunden comunmente con de- 
formidades. Se incluye el pie piano, los dedos supra e infraductos, y el 
genu vara y genu valgo. Estas variaciones del desarrollo suelen corre- 
girse espontaneamente y rara vez requieren tratamiento. Todo esto sera 
comentado con mas profundidad en los Capftulos 4 y 5.

La prediction de la talla adulta definitiva es util en el tratamiento 
de determinadas deformidades, particularmente en la anisomielia (dis- 
crepancia de miembros inferiores). Existen varios metodos disponibles 
para predecir la talla adulta. Uno de los mas simples consiste en deter- 
minar el percentil de la talla, que se obtiene interpolando en una tabla 
de crecimiento la edad osea, mejor que la edad cronologica, y la talla 
actual. Este percentil se proyecta en la tabla de madurez esqueletica, es- 
timando la talla adulta definitiva (Fig. 1.34).

Fig. 1.33 Variaciones del desarro llo  en ninos norm ales. Las variac io 
nes mas com unes incluyen genu varo (izquierda), pie piano (derecha, 
arriba) y torsion fem oral (abajo, derecha)

Edad osea

3. Talla (145 cm)

Fig. 1.34 Prediccibn de la ta lla  adulta. Se ca lcu ia  determ inando el per
centil particu la r de cada niho (llnea verde) en una tab la  de crecim iento en 
la in te rsec tion  con la edad osea (llnea roja vertica l) y la ta lla  actual (llnea 
ro ja horizontal). Se sigue el percentil (llnea verde) hasta la m aduracion 
esqueletica y se determ ina la ta lla  final.

1. Tabla de crecimiento (ninos) 
191

2. Edad osea (10)

4. Percentil (90)

5. Talla estimada en 
la madurez (185 cm)
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Adolescencia
La adolescencia es un perfodo que se extiende desde el inicio de la puber- 
tad hasta la madurez esqueletica. En este perfodo acontecen con especial 
frecuencia algunas enfermedades como escoliosis y epifisiolisis femoral.

Los aspectos psicologicos adquieren una mayor importancia que du
rante la niiiez. El aspecto fi'sico es muy importante. Algunas deformidades 
que no causaban trastomos en la ninez, ahora si los producen. Un nino con 
una pantorrilla de tamano disminuido como consecuencia de un pie zambo 
debera realizar ejercicios para aumentar la masa muscular en esa piema. A 
la nina le importara la presencia de cicatrices quirurgicas en las rodillas. 
Una nina con una marcha tambaleante por insuficiencia de los abductores 
desde la infancia, puede percatarse de ello'por primera vez a los 13 anos.

Obesidad. La obesidad en los ninos es un problema cada vez mas 
comun. El sobrepeso es un factor mas para la aparicion del algunos pro- 
blemas ortopedicos tales como la epifisiolisis atraumatica de la cabeza 
femoral y la tibia vara (Fig. 1.35).

Determination del nivel de madurez. Es importante saber lo que que- 
da por crecer a la hora de realizar una fusion fisaria y corregir una discre- 
pancia de miembros inferiores (Fig. 1.36) o tratar pacientes con escoliosis.

Radiograflas de mano y muneca. La utilization del atlas de Greulich- 
Pyle determina la edad osea.

Estadios de Tanner. El grado de madurez se basa en la exploration 
ffsica. Debido a que se requiere de una valoracion del desarrollo mama- 
rio y genital (Fig. 1.37) su uso esta limitado.

Signo de Risser. Basado en el grado de osificacion de la cresta ilfaca 
en radiograffa AP (Fig. 1.38). Es un signo que se utiliza con frecuencia 
cuando se manejan escoliosis.

Otros signos como la velocidad de ganancia de altura o el estado del 
cartflago trirradiado (acetabulo), son importantes a la hora de determi- 
nar los indices de maduracion.

Fig. 1.35 Obesidad y patologia ortopedica. Hay dos cuadros graves 
que se asocian con la obesidad, la epifisio lisis atraum atica de la cabeza 
fem ora l (flecha roja) y la tib ia  vara  (flecha amarilla).

9

10

11

12

E d a d 13

14

15

16 

17

I

lEstadio m anario

i t

■
Adulto

Adulto

Fig. 1.36 Discrepancia de m iem bros inferiores. La 
de te rm ina tion  de la edad osea es importante en la 
p lan ificacion de tratam iento con epifisiodesis.

1 2  3
Signo de Risser

Fig. 1.37 Indice de m aduracion  de Tanner. La interpretacibn  de los signos fis icos  de m a
durez se u tiliza  para de te rm ina r la m adurez en los varones (azul) y m ujeres (rojo). Las co- 
lum nas m uestran los in terva los 3% -97% . Los va lo res  m edios se m uestran m ediante la barra 
negra.

Fig. 1.38 Signo de Risser. La cantidad de osificacion 
de la apofisis ilfaca se utiliza para la determ ination  de 
la m adurez esqueletica en pacientes con escoliosis; 
Risser = 0, ausencia de apofisis ilfaca; Risser = 5, fu
sion de la apofisis con el ilfaco.
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Enfermedad Incidencia estim ada por 1.000
Paralisis cerebral 2,5
T risom ia21  1.1
D isplasia de cadera 1.0
Pie piano 1.0
Enfermedad de celulas falciform es 0,46 
D istrofia m uscular 0,06

Fig. 1.39 Incidencia de las alteraciones ortopedicas.

Causa Porcentaje
Alteraciones crom osom icas 6
Factores am bienta les 7
A lteraciones m onogenicas 8
Herencia m ultifactoria l 25
Desconocidos 4

Fig. 1.40 Causas de los defectos congenitos. De M oore (1988).

Cromosoma Enfermedad
1 Grupo sangufneo Rh, enf. Gaucher, enf. CTM
5 Mucopolisacaridosis 5, sd. maullido de gato
6 Com plejo m ayor de h istocom patib ilidad
7 M ucopolisacaridosis 7, Eh lers-D anlos VII,

a lgunos sfndrom es de M arfan
9 Tipaje ABO, sm drom e una rotula
15 Sd. Prader-W illi
X Distrofia de Duchene, condrod isp lasia

Fig. 1.41. Localiza tion  de la a lte ra tio n  crom osom ica. Loca liza tion  
e spe tifica  de la a lte ra tion  crom osom ica en d istin tas a lteraciones m uscu- 
loesqueleticas.

C recim iento  anorm al
Las alteraciones que afectan el sistema musculoesqueletico son frecuen- 
tes (Fig. 1.39). Si a esto anadimos que, en las ultimas decadas, los ninos 
con alteraciones tienen una mayor esperanza de vida, se comprende que 
estas alteraciones del crecimiento causen limitation de la actividad tres 
veces mas que hace cuatro decadas.
Defectos congenitos
La herencia multifactorial es la causa mas frecuente de los defectos conge
nitos (Fig. 1.40). De los recien nacidos, un 3% ya presenta alteraciones con
siderables y otro 3% se descubre durante la infancia. El 20% de las muertes 
perinatales son secundarias a problemas congenitos. Las alteraciones meno- 
res son muy ffecuentes en los recien nacidos. Como estas alteraciones me- 
nores se asocian con frecuencia a defectos importantes, la aparicion de de
fectos menores debe hacer sospechar una malformation seria asociada. Las 
alteraciones del sistema musculoesqueletico constituyen un tercio de todos 
los defectos congenitos. La displasia de cadera y el pie zambo constituye 
mas de la mitad de las alteraciones musculoesqueleticas.

Aunque las enfermedades hereditarias se puedan manifiestar durante la 
infancia, la mayor parte de los problemas musculoesqueleticos de la infancia 
se deben a factores extemos como malnutrition, traumatismo o infecciones. 
Anomali'as crom osom icas
Se han analizado los cromosomas para localizar los genes defectuosos que 
originan las alteraciones clxnicas en la ortopedia (Fig. 1.41). La relacion de 
los genes que originan determinadas enfermedades con otros genes que con- 
trolan determinados caracteres, hace posible la identification de individuos 
con riesgo de padecer algunas enfermedades. Por ejemplo, en el cromosoma 
9, el gen responsable del smdrome de una-rotula esta ligado al gen ABO del 
grupo sangufneo. Un hijo de un paciente con el sfndrome, y que tenga el 
mismo grupo ABO es un portador del smdrome.

Muchas alteraciones cromosomicas son secundarias a cambios en el nu
mero, estructura o contenido de los cromosomas. Las alteraciones numericas 
son secundarias a fallos en la separation o ausencia de disyuncion durante la 
division celular. La no disyuncion genera monosomfas o trisomfas. Las mo- 
nosomias en los cromosomas sexuales produce el smdrome de Turner (XO).

Las trisomfas de los cromosomas sexuales originan mujeres 47 
XXX, que tienen un leve retraso mental, mientras que en los hombres 
origina el smdrome de Klinelfelter (47 XXY), y el 47 XYY se caracteri- 
za por una conducta agresiva. La trisomfa de los cromosomas autonomi- 
cos es comun y afecta con mas frecuencia al cromosoma 21, causando 
el smdrome de Down (Fig. 1.42). Las trisomfas del cromosoma 13 y 18 
producen defectos importantes aunque no son muy ffecuentes.

Los defectos en cromosomas estructurales pueden suceder espontanea- 
mente o de forma secundaria a agentes teratogenos. Estos ultimos son sustan- 
cias que originan defectos en los cromosomas y producen una variedad de sfn- 
dromes. Las delecciones de las porciones de los cromosomas 4, 5, 18 y 21, 
producen smdromes especificos. Por ejemplo, la detection de la portion termi
nal del brazo corto del cromosoma 5 produce el smdrome del maullido de gato. 
Otros cambios comunes incluyen traslocaciones, duplicaciones e inversiones.

Los defectos geneticos aislados, pueden ser hereditarios o producidos 
por mutaciones. Una vez determinado el defecto se hereda segun las leyes 
de Mendel. De este modo el material genetico del individuo se determina 
de manera aleatoria durante el proceso de meiosis y fecundacion.

Fig. 1.42 inestabilidad de la cadera en el sfndrome de Down. Puede Inversion Normal Deleccion Translocacion
existir inestabilidad de la cadera y luxaciones de repe tition  en estos Fig. 1.43 Defectos estructura les crom osdm icos. Entre estos defectos 
pacientes (flecha roja) por una excesiva laxitud articular. se incluyen inversiones, delecciones y traslocaciones.
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Fig. 1.51 Pie zam bo intrautero. La eco- 
g raffa  de alta resolucion muestra una de- 
form idad de pie zambo. El pie zambo es 
una deform idad frecuente de origen m ulti
factorial.

Fig. 1.49 Deform idad del hallux. Esta enferm e- 
dad se aprecia  exactam ente  igual en la m adre y 
en el hijo.

Fig. 1.50 D isplasia de cadera. El desarro llo  de 
una d isp lasia  de cadera es un cuadro com un de 
e tio logfa m ultifactorial.

Acondroplasia 
Braquidactilia 
Disostosis 

cleidocraneal 
Sfndrome de Marfan 
D isplasia epifisaria 

multiple 
Sfndrome una rotula 
Neurofibromatosis 
Polidactilia

Fig. 1.44. Herencia do- 
m inante. El gen domi- 
nante (rojo) causa alte- 
raciones estructurales en 
el padre y en la descen- 
dencia. Lista de altera- 
ciones musculoesqueleti- 
cas transm itidas mediante 
herencia autosom ica do- 
minante.

Intolerancia congenita 
al dolor 

Enanismo distrofico 
Enfermedad de 

Gaucher 
Sfndrome de Hurler 
Sfndrome de Morquio 
Sfndrome Scheie 
H ipofosfatasia

Fig. 1.45. Herencia rece- 
siva. Los portadores de 
los genes recesivos (ama- 
rillo) se expresan (rojo) so
lo si los dos genes son 
anomalos (al contrario que 
la herencia dominante). 
Las enfermedades muscu- 
loesqueleticas transmitidas 
de form a recesiva apare- 
cen enumeradas.

Dominante ligado al 
sexo 

Raquitismo 
refractario 
de vitam ina D

Recesivo ligado al 
sexo 

Hemofilia 
D istrofia muscular 

seudohipertrofica

Fig. 1.46. Herencia liga- 
da al sexo. Los defectos 
ligados al cromosoma X 
(amarillo) son portados 
por las mujeres y expresa- 
dos por las mujeres solo si 
el gen es dominante. La 
mayorfa de los genes son 
recesivos y  se expresan 
en el hombre (rojo).

A lteraciones hereditarias

Con la fecundacion, se restaura el numero diploide de cromosomas y se 
entremezclan los distintos caracteres de los padres. En la fecundacion 
puede participar un ovulo o un espermatozoide portador de genes defec- 
tuosos y crearse un cigoto anomalo. Estas enfermedades se transmiten 
por varios mecanismos.

Herencia dominante. La enfermedad se manifiesta si sdlo se afecta 
un gen (Fig. 1.44). Las alteraciones autosomicas dominantes se tradu- 
cen normalmente en deformidades estructurales (Figs. 1.48 y 1.49). Una 
expresividad variable o una penetration incompleta pueden suprimir la 
expresion de una herencia dominante.

Herencia recesiva. Se expresa solo s'! se afectan los dos genes (Fig.
1.45). Las alteraciones metabolicas o enzimaticas que causan cuadros co- 
mo las mucopolisacaridosis, se heredan de forma autonomica recesiva.

La herencia ligada al sexo solo concieme al cromosoma X (Fig.
1.46). En el hombre, debido a la inactividad genetica del cromosoma Y 
se expresan cuadros recesivos estando solo alterado el cromosoma X. 
Un ejemplo tfpico de herencia recesiva ligada al cromosoma X es la dis
trofia muscular seudohipertrofica. La mujer es la portadora, pero solo se 
afectan los hijos varones. En la herencia ligada al cromosoma X, la mu
jer se afecta solo en el caso raro de que exista alteration del gen en los 
dos cromosomas X.

La herencia poligenica (o multifactorial), integra alteraciones mul- 
tigenicas y factores ambientales, (Fig. 1.47). Algunos cuadros frecuen- 
tes como la displasia de cadera (Fig. 1.50) y el pie zambo (Fig. 1.51) se 
transmiten por este mecanismo.

Enfermedad

Fig. 1.47 Herencia m ul
tifactorial. M uchas alte
raciones ortopedicas fre- 
cuentes se transm iten de 
este modo, la com bina
t io n  de factores geneti- 
cos y am bienta les origi- 
nan la patologfa.

ambiental

Fig. 1.48 D eform idades de hallux fa 
m iliar. La m adre y el hijo p resentan las 
m ism as anom alfas en el dedo gordo. 
Las deform idades en los dedos de los 
p ies a m enudo son fam iliares.
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Desarrollo normal

M alfo rm ation

D isrup tion

D efo rm ation

Displasia

♦

 Z *  *> 0

Fig. 1.52 C lasifi- 
cacion de la m or
fogenesis  anorm al. 
Estas categorias pro- 
porcionan una base 
practica para el es- 
tud io  de los defectos 
congenitos. De Dun
ne (1986).

Morfogenesis anormal

La morfogenesis anormal se clasifica en cuatro categorias (Fig. 1.52).
Malformaciones, aparecen el periodo de la organogenesis y tienen 

un origen genetico o teratogenico. La focomielia y la hipoplasia conge
nita (Fig. 1.53) son ejemplos claros.

Displasias. Las displasias son el resultado de la alteration del creci
miento que ocurre antes y despues del nacimiento (Fig. 1.54).

Las disrupciones ocurren en la gestation cuando agentes teratoge- 
nos, traumaticos u otro tipo de agente fisico interfiere con el crecimien
to. Las constricciones en anillo por bridas amnioticas (Fig. 1.55 y 1.56) 
son claros ejemplos.

Las deformidades que acontecen al final de la gestation son debidas 
a un compromiso del espacio intrauterino (Figs. 1.55 y 1.57B). Suelen ser 
deformidades de grado medio que se resuelven al initio de la infancia.

Deform idades del desarrollo

Las alteraciones metabolicas como el raquitismo causan osteopenia y 
deformidad progresiva de los huesos largos.

Las patoiogfas inflamatorias pueden lesionar el cartflago fisario o 
articular originando acortamiento o deformidades angulares. Con me- 
nos frecuencia, las inflamaciones cronicas que no afectan al cartflago 
del crecimiento, como la artritis reumatoide o la osteomielitis cronica, 
asocian hiperemia y un crecimiento 6seo acelerado, provocando un alar- 
gamiento del miembro.

25
i

50
i

75
i

100

Todas las deformidades

Tortfcolis

Escoliosls

Luxation de cadera

Genu recurvatum

Pie zambo

Fig. 1.53 Hipoplasia del m iem 
bro. Los defectos graves de los 
m iem bros son m alform aciones 
que interrum pen el crecim iento 
de los m ismos.

Fig. 1.56 Bandas de constric
tio n  congenitas. Las adherencias 
intrauterinas causan estas bandas 
circunferenciales profundas.

Fig. 1.54 Acondroplasia. La acon- 
droplasia es un tipo de displasia 
osteocondral que con frecuencia 
ven los traumatologos.

Fig. 1.57A Bandas de constric
t io n  que producen deformida
des en las manos. Se observa la 
am putation del pulgar y la hipopla
sia del anular como resultado de 
las bandas.

Fig. 1.55 Posicidn de nalgas. M uchas a lteraciones m usculoesqueleti- 
cas se asocian con una p o s itio n  feta l de nalgas. De C larren (1977).

Fig. 1.57B Deform idades mol- 
deantes. Una excesiva compre- 
si6n del feto en el utero puede 
ocasionar deform idad calcanea 
valga del pie.
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La actividad fisica condiciona el crecimiento 6seo. Por ejemplo, 

los largos perfodos de descarga indicados en el tratamiento de la enfer- 
medad de Perthes tenfan como resultado el acortamiento de la extremi- 
dad afectada. De forma similar, los jugadores profesionales de tenis que 
comienzan su carrera desde ninos, muestran un hipercrecimiento relati- 
vo del miembro superior dominante.

Las deformidades neuromusculares se producen por un desequili- 
brio muscular, como por ejemplo en el nino con espasticidad secundaria 
a una paralisis cerebral. La contractura de los aductores desplaza la cabe- 
za femoral hacia la periferia del acetabulo causando una deformidad y 
erosion del cartilago de la ceja que puede tener como consecuencia la su- 
bluxacion o luxacion de la cadera (Fig. J.58). La combination de con- 
tracturas, inmovilidad, gravedad y tiempo tienen como consecuencia la 
adoption de la deformidad tfpica observada en la cuadriplejia espastica.

Los traumatismos pueden causar deformidad por una mala conso- 
lidacion o una lesion del cartilago de crecimiento (Fig. 1.59). Si el carti- 
lago de crecimiento no resulta danado, la deformidad secundaria a la 
consolidation viciosa suele corregirse por el proceso de remodelacion.

Alteraciones idiopaticas. A veces no se conoce la causa de una de
formidad en el desarrollo (Fig. 1.61).

Deform idades yatrogenicas
Transportar al bebe en mochila, colocando la cadera en extension, puede 
desarrollar una displasia de cadera (Fig. 1.60). En algunas culturas, las 
deformidades yatrogenicas se realizan en las ninas como rasgo cultural de 
belleza. El uso de un calzado de tamano fijo durante el crecimiento del 
pie condiciona su forma (Fig. 1.62). Igualmente el uso de aros alrededor 
del cuello causa deformidades y limitaciones importantes.

Fig. 1.59 Lineas de detencion del 
crecimiento. Este puente oseo fisario 
postraumatico (flecha roja) causo un 
crecimiento anormal de la tibia distal, 
como se observa por la existencia de 
lineas de detencion del crecimiento 
(flechas amarillas).

Fig. 1.58 Deform idad de la cadera 
en la paralisis cerebral. Este nino 
con paralisis cerebral (izquierda) de
sarrollo una deform idad en aduccion 
(flecha roja) y una luxacion secun
daria  (flecha amarilla) de su cadera 
derecha.

Fig. 1.61 Crecim iento acelerado  
id iopatico. La imagen de esta niha 
de los anos cuarenta m uestra un 
crecim iento acelerado de su extre- 
m idad superio r que producia una 
g rotesca incapacidad. La niha mu- 
rio durante la c irug ia  de am puta tion  
de la extrem idad.

Fig. 1.60 M ochila. Las m ochilas extienden la cadera de los bebes y  tienen 
com o consecuencia un aum ento del riesgo de displasia.

Fig. 1.62 Deform idad en el pie. El pie de la m ujer de la fo tog ra fia  m ues
tra  el e fecto  de la com presion del m ism o durante anos por el uso de un 
ca lzado con un tam ano constante. La fo rm a del pie es triangu la r (izqu ier
da y centra) y  pequena, adaptandose al zapato. La longitud del calzado 
es m enor de 15 cm.

Fig. 1.63 Deform idad toracica. La co loca tion  de anillos alrededor del 
cuello  en la ninez produce com presiones del torax superior en la mujer 
adulta (tribu Padaung, este de Birmania). De Roaff (1961).

T rac ing  o f  X *R ay
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La evaluacion previa que conduce a un posible diagnostico, (Fig. 2.1) es 
el primer paso y mas importante en el tratamiento correcto de una pato- 
logfa. Cada cuadro requiere de un diagnostico, pero solo algunos necesi- 
tan tratamiento activo. La evaluacion del nino es a menudo mas dificil 
que en el adulto. La historia en el nino suele ser pobre, y el examen pue- 
de ser dificil. El trato con la familia puede ser clave en el tratamiento. La 
historia aportada por los padres se influye a menudo por la emotion. A 
veces, la recopilacion de los datos es complicada porque varfa depen- 
diendo del sexo y de la jerarquia generational. A menudo el medico 
siente que tratar el problema del nino es mas facil que el trato con la fa
milia. La relation establecida durante la primera visita es esencial.

E stab lecer contacto
La meta es reducir el miedo en el nino y establecer confianza con los 
padres y familia (Fig. 2.2).
El vestuario
Los estudios demuestran que una vestimenta informal estimula la accesi- 
bilidad, mientras que la ropa mas formal refuerza la confianza. Hay que 
vestir de una forma personal pero sin perder el buen juicio y del modo 
mas apropiado para la situation. El vestuario mas formal puede ser mas 
apropiado en un centro de referencia importante. Evite emitir juicios por 
el modo de vestir. Esto normalmente se consigue eligiendo una ropa con- 
servadora que ofrezca una imagen de buen gusto.
La presen tation  inicial
A1 entrar en la consulta, tenga en cuenta a todos los presentes. Considere 
la tradition cultural de la familia. Salude a todo el mundo, incluso al ni
no. Determine la relation de cada persona con el paciente.

Sea un profesional amistoso. El establecimiento de una relation 
buena con toda la familia puede ser crftico a la hora de tratar al nino co- 
rrectamente. Despues, cuando deban tomarse decisiones diffciles, es ne- 
cesario mantener una correcta relation con cada miembro de la familia 
para evitar que la presion entre los padres haga que busquen segundas 
opiniones. Una vez comenzado el estudio, las diferentes consultas nor
malmente acaban con algun tratamiento innecesario en el nino.

Fig. 2.1 D iagnostico . La eva
lu a tio n  requiere la in teg ra tion  
de los aspectos clfn icos, estu
dio por im agenes y hallazgos 
de laboratorio.

Pautas para el medico
1. Llame a la puerta antes de entrar para permitir que el paciente se cubra 

antes de que usted entre, en caso de que se encuentre desnudo.
2. Establezca un contacto ffs ico con el paciente con un apreton de 

m anos 0 una palm adita  en el hombro.
3. Presentese usted y a sus co legas a todo el mundo que este en la 

consulta. Intente identificar el nivel cultural para establecer el or- 
den de las presentaciones. Estreche la mano de todo el mundo.

4. Determ ine la razon de la v is ita  clfnica.
5. S ientese, preferentem ente a un nivel mas bajo que el paciente.
6. M uestre a la fam ilia  la radiograffa, sobre todo si es normal.
7. Evite el em pleo de term inos tecnicos.
8. Evite abandonar el cuarto durante la consulta a menos que sea 

necesario. Evite m irar su reloj.
9. No hable sobre el tra tam iento de otros pacientes.

10. No intente im presionar al paciente con sus credencia les; la fam ilia  
ya  le ha seleccionado com o su medico.

11. Exponga el problem a, las opciones y sus recom endaciones.
12. Evalue la reac tion  de la fam ilia  ante todo lo expuesto. Continue la 

e xpos ition  hasta que se cumplan las expectativas de la fam ilia.
13. O frezca realizar un seguim iento en caso de que la fam ilia  requiera 

asegurarse de form a continuada.

Fig. 2.2 Sugerencias para entablar una buena re latio n .
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Fig. 2.3 Exam en eficaz y com odo. S ituar al bebe o al nino en el regazo 
del padre es un m etodo m uy seguro y tranquilo.

Fig. 2.4 Cam bio de estrategia. Realice el exam en sin la co op e ra tio n  del 
nino.

Calm ar al nino

El proximo objetivo es reducir el miedo del nino. Intente examinar al nino 
en el regazo de uno de los padres (Fig. 2.3). Preguntele al nino con quien 
desea sentarse. Los ninos seleccionaran, casi siempre, al miembro fami
liar que ellos creen ofrecera la mayor seguridad.

Sea carinoso con el nino. Dfgale que serd un juego. Exprese algunas 
afirmaciones positivas sobre la actitud del nino, como “jQue bien te es- 
tas portando, Marfa!”. Haga algunas preguntas para ganarse su confian- 
za, como “^Cual es el nombre de tu mascota?”.

Empiece examinando al nino suavemente mientras toma nota de la 
historia que cuenta la familia. En este primer estadio, hay que convencer 
al nino de que el examen no le dolera. Este es el momento para realizar 
un examen general, empezando por el area mas distal del problema. Al 
estar tranquilo y amable, a menudo los resultados son mejores, porque 
el nino se siente menos amenazado y coopera mas.

A veces, estas medidas fallan y la actitud del nino se agrava y no co
opera. Este es el momento para cambiar la estrategia y realizar un acer- 
camiento mas firme (Fig. 2.4).

La historia
Los problemas en el nino habitualmente se enumeran en las categorfas 
de deformidad, funcion alterada o dolor. En la valoracion del problema 
se debe tener en cuenta la edad del paciente. Por ejemplo, en el nino pe- 
queno normalmente se manifiesta una discitis (una infeccion del disco 
intervertebral) como una negation a caminar. El nino mayor con discitis 
puede mostrar rasgos de una enfermedad sistemica principalmente, el 
adolescente se queja sobre todo de dolor.

Un error comun en el diagnostico es atribuir el problema del nino de 
forma inapropiada a un traumatismo. Aunque el traumatismo es un hecho 
comun en la vida de un nino, pueden atribuirse al mismo, erroneamente, 
problemas serios como tumores malignos o infecciones (Fig. 2.5).

Deformidad

Las deformidades posturales como las deformidades rotatorias, el pie piano 
y la deformidad de los miembros en el piano frontal son preocupaciones 
comunes pero raramente significativas (Figs. 2.6 y 2.7). Los problemas 
mas significativos, como alteraciones congenitas o deformidades neuro- 
musculares, requieren una evaluation cuidadosa. Investigue el initio, pro- 
gresion y tratamientos anteriores. ^Existen fotograffas antiguas o radiogra- 
ffas que documenten el curso de la deformidad? ^Hay dolor asociado o 
invalidez? ^La deformidad causa un problema estetico y avergiienza al ni
no? J jo han notado otras personas? Finalmente, sea cauto a la hora de fiar- 
se tan solo de la estimation de la familia sobre el comienzo de la deformi
dad. A menudo una deformidad se origina mucho antes de que se aprecie.

Fig. 2.5 Historia confusa por un traumatismo. Un muchacho de 12 anos 
presenta una historia de dolor y traumatismo en la rodilla. La radiografia ini
tia l fue considerada normal, pero se ve una lesion (flecha azul). Un mes des
pues, la lesion ha aumentado (flecha amarilla). Se diagnostico enfermedad 
de Osgood-Schlatter. La radiografia dos meses despuds mostro una expan
sion extensa de la lesion (flecha roja). La radiografia simple de torax, previa 
al fallecimiento, mostro la existencia de metastasis pulmonares multiples se- 
cundarias a un sarcoma osteogenico. Atribuir este problema al “traumatismo" 
tuvo un resultado desastroso.

Fig. 2.6 V aria tio n  del desa- 
rrollo. Este nino con ante- 
version fem ora l m uestra  la 
postura tip ica  al sentarse.

Fig. 2 .7  Pie piano fam iliar. Dado que 
el padre tiene pie piano, lo mas proba
ble es que el pie piano del nino persis- 
ta  en la v ida  adulta.
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Funcion alterada

La funcion puede alterarse por la deformidad, debilidad o el dolor. El do
lor es una causa comun de alteration de la funcion en el pequeno y en el 
nino; el ejemplo mas comun es la cojera. En un nino pequeno, una frac- 
tura de tibia puede manifestarse como cojera o una reticencia a caminar. 
Un nino joven con sinovitis puede mostrar simplemente cojera; el nino 
mas mayor podrfa quejarse tambien de dolor. El recien nacido con frac- 
tura de clavfcula presenta perdida de movimiento del brazo en el lado 
afectado. Este hecho podrfa confundirse con una paralisis braquial de na- 
cimiento. La funcion alterada debido a un traumatismo, inflamacion, o 
infection sin dano neurologico se denomina seudoparalisis.

V

Dolor

La expresion del dolor se relaciona con la edad. El pequeno puede evi- 
tar mover, simplemente, la parte dolorida, puede organizar un alboroto y 
llorar, o llorar continuamente si el dolor es importante. El nino puede 
presentar una funcion alterada continua, evitando la movilizacion de la 
parte afectada, o quejandose de incomodidad (Fig. 2.8). El adolescente 
normalmente se queja de dolor.

La perception y expresion del dolor difieren ampliamente entre los 
individuos, particularmente en los adolescentes que a medida que cre- 
cen muestran unas reacciones mas similares a las del adulto. Un atleta 
joven, podrfa minimizar sus molestias para aumentar sus oportunidades 
de participar en el proximo evento deportivo. Otros podrfan exagerar el 
problema. Algunos adolescentes minimizan el dolor adoptando aquellas 
posiciones en las que el dolor se mitiga. Una hernia discal o un osteoma 
osteoide pueden causar escoliosis. Esta escoliosis es el resultado de una 
position antialgica de la columna que evita el dolor. Esta deformidad 
secundaria, en lugar de la situation que la ha originado, puede ser el 
motivo que origine la evaluacion. A menos que el medico identifique la 
patologfa de base, puede producirse un error de diagnostico serio.

Antecedentes

La historia es esencial, no solo para recopilar los antecedentes y el esta- 
f do de salud general del nino, sino tambien para integrarlo dentro del pro

blema actual. Los aspectos mas importantes de la historia antigua son:
Historia del nacimiento: <̂E1 embarazo y el parto fueron normales?
Desarrollo: ^Se adquieren las distintas habilidades a una edad apro- 

piada? ^Cuando se sento y camino por primera vez? Aproximadamente 
un tercio de los ninos que comienzan a caminar tarde tienen patologfa. En 
ninos con procesos como la paralisis cerebral, la marcha se retrasa siem- 
pre y puede ser importante establecer si es progresiva o no (Fig. 2.9).

Intuition materna: La intuition de la madre es sorprendentemente 
exacta (Fig. 2.10). Por ejemplo, la sensation de la madre de que algo le 
ocurre a su hijo es una de las pruebas mas consistentes en los ninos con 
paralisis cerebral. Tome en serio las preocupaciones de la madre.

Historia familiar: ^Hay antecedentes familiares similares a los del 
paciente? En ese caso, ^que grado de invalidez existe?. Un numero sor- 
prendente de problemas ortopedicos aparece en muchos familiares, y el 
conocimiento de la invalidez, o la ausencia de la misma, proporcionara 
la information con respecto al pronostico del paciente.
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Fig. 2.9 Im portancia de la historia m edica. Este nino ten ia  una funcion 
norm al en su brazo derecho (flecha verde) segun su edad. Durante la in- 
fanc ia  precoz, desarro llo  debilidad del brazo (flecha amarilla), y fue diag- 
nosticado de paralisis cerebral. La debilidad aum ento y finalm ente, du
rante la adolescencia , se d iagnostico un tum or que abarcaba la m edula 
espinal cervical (flecha roja). Desarrollo una cuadrip lejia . La naturaleza 
progresiva  del proceso es incoherente con el d iagnostico de paralisis ce
rebral. La sospecha m edica ante la progresion habria  llevado a realizar 
un d iagnostico  mas precoz y  se podria  haber evitado este resultado tan 
desastroso.

Fig. 2.10 In tu itio n  m aterna. La madre, con una artritis degenerativa do
lorosa secundaria  a una displasia de la cadera de desarrollo  (flecha roja), 
se d io cuenta de que algo anorm al le suced ia  a su hijo en la cadera. Su 
preocupacion, basada en la in tu ition , fue despreciada por el medico de 
fam ilia, y la asim etria  presentada en la exp lora tion  fue atribuida a una 
hem iparesia leve del nino. Esto produjo un retraso en el d iagnostico de 
d isp lasia  de cadera de desarrollo  hasta los 18 meses de edad (flecha 
amarilla).
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Fig. 2.11 Exploracion. 
Exam ine al adolescen- 
te tapado con una bata.

Fig. 2.12 Hoyueio del 
sacro. Una lesion su
perficial cutanea, como 
la presencia de un ho
yueio sacro, hace pen- 
sar en la presencia de 
un disrafism o espinal 
congenito.

Fig. 2.13 Deteccion  
precoz. Inspeccione de 
frente, de lado, y la par
te de atras. Observe 
como cam ina normal- 
mente el nino, luego 
hagale cam inar sobre 
los talones y  de punti- 
llas.

I Fig. 2.14 Im portancia de la obser- 
I vacion. Este bebe m uestra una dis- 
I m inucion de m ovim iento espontaneo 
I de la p ierna izquierda y  una actitud 
I en abduccion de la m ism a cadera. El 
S bebe tiene una artritis septica de la 
I cadera izquierda.

Exam en fi'sico
El examen del sistema musculoesqueletico debe incluir dos pasos: (1) un 
examen general de despistaje y (2) una evaluacion musculoesqueletica 
completa para evaluar el problema en concreto. La historia y el examen ff- 
sico proporcionan el diagnostico en la mayona de los casos. Debe ser com
plete) y realizado detalladamente. Con un "diseno apropiado, a menudo es 
posible realizar un examen adecuado incluso sin la cooperation del nino.
Abordaje
Acerquese al nino de forma amistosa y amable. El examen del nino en 
el regazo de la madre es util. Si el nino todavfa esta nervioso, mantenga 
un poco la distancia mientras que obtiene datos de la historia. Indique al 
nino que todo lo que usted quiere es mirar como camina y como mueve 
sus piernas. Si el nino todavfa esta nervioso, examine primero al padre o 
al hermano. Usted puede tranquilizar al nino si explora primero al pa
dre. Si el nino no coopera caminando, llevelo al otro lado del cuarto. El 
nino habitualmente caminara o correra hacia los padres. Si el nino tiene 
el dolor, examine siempre el sitio doloroso al final.
Exploracion general
Examine al nino con ropa interior. Examine al adolescente con una bata 
(Fig. 2.11) o con banador. Es esencial ver al nino por completo para evi- 
tar perder pistas importantes en el diagnostico, como el hoyueio superfi
cial espinal en la lxnea media, que puede acompanar a una deformidad 
espinal subyacente (Fig. 2.12).

Realice primero el examen general (Fig. 2.13), antes de enfocar el 
problema principal. Este despistaje asegurara que no se descuida ningun 
otro problema ortopedico y proporcionara una apreciacion general del 
sistema musculoesqueletico necesario para comprender el problema es- 
pecffico. Por ejemplo, el conocimiento del grado de laxitud sistemica 
generalizada es valioso para evaluar un pie piano o una cadera displasi- 
ca. El examen de la zona dorsal es una parte esencial en la evaluacion 
de las deformidades del pie. Un pie cavo es una deformidad comun aso- 
ciada a un cuadro de diastematomielia.

Deteccion precoz en el bebe. La exploracion general del neonato 
se puede realizar en brazos de la madre. Primero, observe la figura ge
neral del cuerpo. Luego, observe los movimientos espontaneos del bebe 
para evidenciar cuadros de paralisis o seudoparalisis (Fig. 2.14). 
Cualquier reduccion en los movimientos espontaneos es un hallazgo 
importante. Por ejemplo, el unico hallazgo ffsico consistente del neona
to con artritis septica de la cadera es una reduccion en el movimiento 
espontaneo del miembro afectado. Finalmente, y de forma sistematica, 
examine los miembros y la zona dorsal para evaluar el movimiento de 
las articulaciones y la deformidad. Realice siempre un examen de des
pistaje de la cadera para descartar la displasia de cadera por desarrollo. 

Examen del nino y adolescente. El examen requiere varios pasos: 
Inspection general: ^Tiene aspecto de nino enfermo (Fig. 2.15)?. 

Con el nino de pie en position anatomica, observele de frente, de lado, 
y la zona dorsal. Determine la configuration del cuerpo, simetrfa, y pro- 
porciones e investigue sobre la presencia de deformidades especfficas.

Fig. 2.15 Nino enfermo.
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Pelvis y zona dorsal. Coloque las manos sobre las crestas ilfacas, ^estan 

niveladas? Una inclination pelvica normalmente se debe a una diferencia 
de longitud del miembro. Luego, pidale al nino que levante una pierna. Un 
descenso de la hemipelvis del lado opuesto indica una debilidad de los ab- 
ductores de la cadera que se ve en la displasia de la cadera y paralisis cere
bral. Con el nino de frente, evalue la simetrfa toracica y lumbar ante la posi- 
ble asociacion de escoliosis solicitando al nino una flexion ventral del 
tronco. Observe la alineacion sagital de la columna (Fig. 2.16).

Exploracion de la marcha. Pida al nino que camine despacio por el 
cuarto, primero de forma normal y posteriormente repetir la marcha so
bre talones y de puntillas. Observe si al andar hay asimetrfa, irregulari- 
dad, o debilidad. Cualquier resultado aqormal o dudoso durante el exa- 
men general debe inducir una evaluacion intis completa del problema 
potencial. Por ejemplo, un hallazgo de marcha con aduccion de las pun- 
tas de los pies, motivana una valoracion rapida del perfil rotatorio.

Exploracion especifica
La historia y los resultados de la exploracion inicial actuan como gufas 
para la realization de una exploracion mas en profundidad.

Laxitud articular. La movilidad articular es mayor en la infancia y va 
disminuyendo gradualmente a lo largo de la vida. La laxitud, como otros 
rasgos, varfa ampliamente entre los individuos y normalmente se determina 
geneticamente (Fig. 2.17). Existen grados extremos de hiperlaxitud en cier- 
tos trastomos, como el sfndrome de Ehlers Danlos y el sfndrome de Marfan.

Evalue la laxitud articular explorando la movilidad de los tobillos, 
rodillas, codos, pulgares y dedos (Fig. 2.18). Una laxitud excesiva en 
cuatro de las cinco articulaciones examinadas se ve en casi el 7% de ni
nos. La laxitud articular es un factor contribuyente en la patogenesis de 
la displasia de la cadera, luxation de rotula, y pie piano, y aumenta el 
riesgo de lesiones como los esguinces. En el general, la hiperlaxitud ha- 
ce pensar en la posibilidad de otros problemas.

Rango de movimiento articular (ROM) Los valores normales varfan 
con la edad. Generalmente, el arco de movimiento es mayor en la infancia y 
va disminuyendo con la edad. Existen algunas articulaciones que se afectan 
por la posicion intrauterina. Por ejemplo, la rotation extema de la cadera es 
mayor en el inicio de la infancia y disminuye durante los primeros dos o 
tres anos de crecimiento. Al evaluar la movilidad articular, es importante 
conocer los valores normales. Hay que tener en cuenta la posicion de la pel
vis por palpation al evaluar la abduction de la cadera (Fig. 2.19).

Las contracturas de los musculos diartrodiales son comunes en los 
ninos y a veces requiereii un alargamiento. Por ejemplo, las contracturas 
de los gemelos y recto intemo suceden en la paralisis cerebral. La coloca
tion apropiada de las articulaciones por arriba y debajo de la contractura 
puede diferenciar las contracturas de estos musculos de los elementos ad- 
yacentes del mismo grupo muscular.

Movimiento deflexion de la cadera. Es diffcil de medir debido al mo
vimiento compensatorio de la columna lumbar. Las determinaciones pue- 
den realizarse por la maniobra de Thomas o las pruebas de la extension de 
la cadera en decubito prono. La prueba de la extension en prono, parece 
ser mas fiable. La mayorfa de las mediciones de la movilidad articular son 
reproductibles con un margen de error de aproximadamente ±4°.

Fig. 2.18 Exploracion de los 
dedos para evaluar la laxitud  
articular. La habilidad excesi
va  para aproxim ar el dedo pul- 
gar al antebrazo y extender los 
dedos casi de fo rm a parale la 
con el antebrazo hace pensar 
en un grado excesivo de laxi
tud articular.

Fig. 2.16 A lineacion sagital. Aprecie el aum ento de lordosis (flecha roja) 
y de c ifosis dorsal (flecha azul).

Fig. 2.17 Hiperlaxitud articular fa
miliar. O bserve la hiperextension de 
la rodilla en el niho y padre.

Fig. 2.19 Evalua
cion de la abduc
cion de la cadera. 
Estabilice la pelvis 
con una mano (fle
cha) y abduzca la 
cadera  con la otra. 
Evalue la abduc
cion utilizando las 
espinas ilfacas an- 
teriores com o pun- 
tos de re ferenda .
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Fig. 2.20 D iferencia entre la deform idad en el piano transverso  y  
frontal. Este nino com pensa una deform idad de genu va lgo severo ca- 
m inando con una rotacion externa de pies (flechas rojas). Cuando las 
p iernas se situan en la pos ition  anatom ica, la deform idad en va lgo  de las 
rodillas es evidente.

Fig. 2.21 Deformidad de cu- 
bito varo. Esta deform idad es 
secundaria a una mala conso
lida tion  de una fractura. El ni
no no es consciente de tener 
ningun problema.

f lg
ifii

Fig. 2.22 Seudopartilis is . Este nino 
tiene una perd ida de m ovim iento es- 
pontaneo del brazo izquierdo por un 
“codo traccionado”.

Fig. 2.23 Cojera. Este pe- 
queno tenfa una cojera de 
origen dudoso. La gamma- 
graffa muestra una capta
tio n  aumentada por enci- 
ma de la tibia, siendo esto 
diagnostico de fractura de 
nino pequeno (flecha).

Deformidad
La deformidad se clasifica en funcional o estructural. La deformidad funcio- 
nal es secundaria a una contractura muscular o espasmo, produciendo la fija- 
cion de una articulation en una position anormal. Por ejemplo, una contrac
tura del aductor de cadera eleva la pelvis del lado afectado, mientras que 
produce una reduction de la funcionalidad del miembro. Esta deformidad 
normalmente se ve en la paralisis cerebral y en la enfermedad de Perthes. 
Por contra, la deformidad estructural se origina en el mismo miembro. Un 
ejemplo es el miembro acortado asociado con una hemimelia peroneal.

Evalue la deformidad en referencia a los pianos del cuerpo, situando el 
cuerpo en position anatomica (Fig. 2.21). Las deformidades en el piano 
frontal o coronal se observan mas fticilmente y provocan los trastomos este- 
ticos mas significativos. La deformidad en un piano sagital produce proble- 
mas en el piano de movimiento. Finalmente, las deformidades en el piano 
transversal u horizontal son muy dificiles de visualizar y a menudo se infra- 
valoran. Actualmente, mediante la TC y la RMN se permite la visualization 
y documentation en este piano y aumenta la valoracion de los problemas en 
el piano transversal. A1 evaluar y documentar la deformidad, es esencial se- 
parar claramente cada piano y describirlos de manera independiente (Fig. 
2.20). Por ejemplo, en la tibia vara, la deformidad ocurre en ambos pianos, 
frontal y transversal. Si no se delimitan claramente estos pianos, se puede 
incurrir en serios errores al realizar la correction quirurgica.
Funcion alterada
La funcion puede alterarse por muchos mecanismos. El deterioro es muy 
obvio cuando el initio es agudo y reciente. Los padres se alertan cuando 
la seudopartilisis se debe a que el nino ha sufrido una traction del brazo, 
es el denominado “codo de ninera” (Fig. 2.22). Sin embargo, puede pasar 
mucho tiempo y pueden pasarse por alto cambios en la funcion o simple- 
mente considerarse como una caractenstica personal. Una marcha patolo- 
gica por insuficiencia de los abductores en casos de luxation bilateral de 
caderas puede pasar inadvertida durante anos. La cojera de origen recien
te normalmente alarma a los padres. A veces el examen es normal, y son 
necesarios estudios de imagen para establecer el diagnostico (Fig. 2.23).

Evalue la alteration de la funcion de initio para descartar la presencia 
de un traumatismo o de una infection. Inspeccione buscando deformidad, 
hinchazon, o alteraciones en la coloration. Palpe para determinar los puntos 
dolorosos. Finalmente, evalue la movilidad articular para determinar la pre
sencia de rigidez o actitudes antitilgicas de protection. Por ejemplo, la cade
ra inflamatoria y traumatica se asocia con una disminucion de la rotation in
terna y una disminucion de movilidad articular como fenomeno antitilgico. 
Evalue posibles problemas cronicos ante la evidencia de deformidad y de 
una enfermedad subyacente. Un problema cronico, probablemente, suele ser 
algo mas serio y requiere una evaluacion completa.

La incapacidad funcional suele ser mas significativa que la deformi
dad. La deformidad es esttitica; la funcion es dintimica. La deformidad 
es muy significativa cuando afecta la funcion adversamente. Con el 
tiempo este concepto se esta aceptando de forma generalizada. Antes, 
los ninos impedidos con cuadros como la paralisis cerebral eran someti- 
dos a tratamientos interminables para corregir la deformidad. A menudo 
se corregia a costa de la funcion. El efecto claro era danino.

Alguna alteration en la funcion puede ser sutil y no apreciarse. Por ejem
plo, una fractura de los huesos del antebrazo que consolida en mala position 
puede motivar una reduction permanent© en rotacion del antebrazo en el nino 
mayor. El nino compensa la deformidad mediante movilizaciones del hombro y 
no parece tener ningun problema. Esta perdida de movimiento puede descubrir- 
se en el examen fisico. Determine el grado de incapacidad mediante pruebas 
funcionales que exploren actividades que requieran pronacion y supination.
Dolor
El dolor en el nino normalmente es significativo. Por ejemplo, la mayona 
de los adultos tienen una historia de dolor de espalda pero raramente re- 
quieren tratamiento activo. Por el contrario, un dolor de espalda en ninos 
es mucho mas probable que sea organico. El dolor en el adolescente es 
mas probable que tenga una base funcional, como sucede en los adultos. 
La causa intis comun de dolor en los ninos es el traumatismo. El traumatis
mo puede ser el resultado de la lesion aguda o del tambien llamado srndro- 
me de microtraumatismo o srndromes por sobreesfuerzo. Los microtrau- 
matismos suelen ser una causa de dolor frecuente en la mayona de los 
problemas de medicina del deporte en los ninos y adolescentes.
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Punto de m axim o dolor
La prueba mds util a la hora de establecer la causa que produce dolor es deter- 
minar su origen anatomico mediante la localization del punto de mdximo dolor 
(PMD) (Fig. 2.24). La localizacidn del PMD, junto con la historia, a menudo 
establece el diagnostico. Por ejemplo, un PMD sobre el tuberculo tibial en un 
muchacho 13 anos de edad es muy probable que padezca una enfermedad de 
Osgood-Schlatter (Fig. 2.25). Un PMD en la cara anterior del perone distal (el 
Fig. 2.26), junto con una historia de torsion del tobillo, probablemente se trate 
de un esguince del tobillo. Un PMD sobre el escafoides tarsiano en una mucha- 
cha de 12 anos, hace pensar en el diagnostico de un os accesorio (Fig. 2.26).

El examen para establecer el PMD debe empezar lo mas distal posi- 
ble del problema. Palpe suavemente, mientras se acerca progresivamente 
al sitio de maximo dolor. Mire la cara del nino ante cualquier senal de 
malestar. A menudo un cambio en la expresion facial es mas fiable que 
una comprobacion verbal. Sea amable. Pfdale al nino que le diga donde le 
duele mas. Con suavidad, paciencia, y amabilidad, el PMD puede estable- 
cerse normalmente con precision y con minima incomodidad en el nino.

El PMD es una gufa util a la hora de pedir radiograffas. Un PMD en el tu
berculo tibial anterior, hace pensar en el diagnostico de enfermedad de Osgood- 
Schlatter. Para obtener la confirmation, pida una radiograffa lateral de la rodilla. 
De la misma forma, solicite radiograffas oblicuas del codo si el PMD esta sobre 
el condilo lateral y la proyeccion AP y lateral del codo son normales. La fiactura 
del condilo lateral, a veces, solo puede demostrarse en la radiograffa oblicua.

El PMD es util para pedir las radiograffas. Por ejemplo, localizar el 
PMD ayuda a diferenciar un centro de la osificacion accesorio de una 
fractura. Solo en caso de fractura habra dolor. Para determinar si una 
irregularidad cortical sutil en el contomo del radio distal es una fractura 
por compresion “en torus”, localice el PMD. Si la irregularidad cortical 
representa una fractura, el PMD y el cambio radiografico dudoso coin- 
cidiran exactamente en la misma situation.

Espondiloartropatfas. Las espondiloartropatfas seronegativas en la 
fase initial se asocian con un PMD en las localizaciones especfficas. 
Estos cuadros se denominan entesopatfas. Los localizaciones mas fre- 
cuentes son: las cabezas de los metatarsianos, fascia plantar, insertion 
de tendon de Aquiles, trocanter mayor, y articulaciones sacroilfacas. 
Pruebas m usculares
Se realizan para determinar la fuerza de determinados grupos muscula
res (Fig. 2.27). Estas pruebas se realizan para evaluar los problemas 
neuromusculares como la poliomielitis y la distrofia muscular progresi- 
va. Los grados de potencia pueden subdividirse mediante una designa
tion de mayor o menor.

D olor du ran te  el crecim iento
Los dolores durante el crecimiento son procesos de causa desconocida que 
ocurren entre un 15% y un 30% de, por otra parte, ninos normales. Los dolo
res de cabeza, los dolores abdominales y de la piema, en este orden, son los 
dolores mas comunes de la ninez. El dolor en la piema ocurre caracterfstica- 
mente por la noche, y su localizacion exacta no es muy precisa, la duration 
es amplia, y no produce una cojera evidente o unas molestias excesivas. La 
resolution espontanea se produce, sin secuelas, en varios anos.

Debido a que el dolor de la piema es tan difuso e indefinible, el diagn6stico 
difeiencial incluye la mayorfa de los trastomos dolorosos de la ninez. Los cua
dros que un medico debe descartar incluyen trastomos neoplasicos como la 
leucemia, los problemas hematologicos como la anemia de celulas falciformes, 
las infecciones como la osteomielitis subagudas, y diversos procesos inflamato- 
rios. El diagnostico de los dolores en el crecimiento debe hacerse por exclu
sion, confiando en la historia medica y el examen ffsico principalmente. Rara- 
mente es necesario realizar un estudio analftico de laboratorio (Hemograma y 
bioqufmica) o un estudio radiologico. El diagnostico y el tratamiento de los do
lores de crecimiento se tratan con mayor detalle en el Capftuio 3.
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Fig. 2.24 PMD sobre la cadera. La espina ilfaca anterior (flecha roja) y 
el trocan te r m ayor (flecha am arilla) son puntos de re fe renda  utiles al de 
te rm inar los PMD sobre la cadera.

Fig. 2.25 PM D sobre la rodilla. El PMD se determ ina facilm ente sobre la 
rodilla. El tubercu lo  tib ia l (flecha roja) es doloroso en la enferm edad de 
O sgood-Schlatter. El dolor que se loca liza en la interlm ea interna (flecha 
am arilla) es tfp ico en las lesiones m eniscales.

Fig. 2.26 PMD sobre el 
pie. Com o el hueso y las 
articu laciones del pie son 
muy superficia les, el PMD 
es muy exacto y una 
prueba a la hora de la ex
p lo ra tion . El PMD sobre 
el m aleolo lateral (flecha 
roja) y sobre el escafoi
des tarsiano (flecha am a
rilla) se localizan facil
mente.

Grado Fuerza Hallazgos de la exploration
0 Ninguna No existe contraction
1 M in im a C on trac tion  solo con la pa lpation
2 Pobre M ovilidad articu lar a favor de gravedad
3 M edia M ovilidad articu lar en contra de gravedad
4 Buena Movilidad contra gravedad y  resistente al explorador
5 Normal Fuerza normal

Fig. 2.27 G rad u atio n  de la potencia m uscular. La exp lora tion  manual 
resulta util para clasificar la fuerza m uscular en seis categorias.
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Longitud de las tibias 
Prueba de Ellis

Longitud femoral 
Prueba de Galeazzi

Fig. 2.28 Reflejos ab- 
dom inales. Se realiza 
una estimulacion en 
los cuatro cuadrantes 
del abdomen. El estf- 
mulo produce un mo- 
vim iento del ombligo 
hacia el cuadrante es- 
timulado. La ausencia 
de esta respuesta es 
anormal.

Fig. 2.29 Exploracion 
de la longitud de la 
tibia y del femur. Se 
observa la diferencia 
de longitud de la tibia 
y del fem ur con las ro- 
dillas flexionadas 90°. 
Se aprecia una dife
rencia en la longitud 
de las tib ias con el pie 
apoyado en la mesa 
de exploracion (fle- 
chas rojas). Con la fle
xion de las caderas y 
los pies sin apoyar, se 
aprecia la discrepan- 
cia de longitud en el 
fem ur (flechas azules).

Fig. 2.30 Evaluacion  
de la contractura del 
recto fem oral. En los 
casos donde existe 
contractura, la flexion 
de la rodilla  (flecha 
negra) provoca e leva
t io n  de la pelvis (fle
cha roja).

Fig. 2.31 S igno de 
G ow er para la eva
luacion de la debili- 
dad m uscular gene- 
ralizada.

Prueba de rotacion 
de la cadera

Fig. 2.32 Prueba de 
rotacion de la cadera. 
Mediante esta prueba 
se intenta demostrar la 
existencia de dano en 
la cadera por trauma- 
tismos o situaciones in- 
flamatorias. Se obser
va en la figura una 
disminucion de rota
cion interna (angulo ro
jo), ya que la rotacion 
de la cadera es simetri- 
ca en los ninos.

Pruebas clin icas
Existe una serie de maniobras de exploracion que complementan la explo
racion general que debe realizarse en los ninos. A continuation se describen 
por orden alfabetico algunas de las que se utilizan con mayor frecuencia. 
Reflejos abdom inales
Se estimula cada cuadrante del abdomen (Fig. 2.28). Normalmente el ombli
go se mueve hacia la zona que se estimula. Esta maniobra se emplea para des- 
cartar patologfa neurologica asociada a deformidades de la columna vertebral. 
Prueba de Anvil
Es una maniobra utilizada para localizar un nivel de discitis. La percu- 
sion sobre la cabeza produce dolor en el sitio de la discitis.
Maniobra de Barlow
Mediante esta maniobra se explora la inestabilidad de la cadera en casos 
de displasia del desarrollo de la cadera. Vease pagina 137.
Prueba del alza de Coleman
Es una maniobra que explora la flexibilidad del retropie. El paciente 
permanece en posicion erguida apoyando el borde extemo del pie sobre 
una tablilla. Con la carga del peso corporal, si el retropie no adopta una 
actitud en valgo, es indicativo de una deformidad fija.
Prueba de Ellis
Determina la longitud de la tibia y del retropie (Fig 2.29). Se explora 
con el paciente en decubito supino y con las rodillas completamente fle
xionadas. La diferencia de longitud en la altura de las dos rodillas indica 
la cantidad del acortamiento. Esta prueba tambien puede explorarse en 
decubito prono. Permite una flexion de las rodillas hasta los 90°. 
Prueba de Ely
Esta maniobra se utiliza para la evaluacion de la contractura del recto femo
ral (Fig 2.30). Se coloca al nino en decubito prono y se flexiona la rodilla. 
Si existe contractura o espasticidad se produce una elevation de la pelvis. 
Angulo de progresion del pie
Explora el grado de desplazamiento medial o lateral del hallux durante 
la marcha (vease Capftulo 4).
Prueba de flexion ventral del tronco
Es una maniobra que sirve para explorar las deformidades estructurales y 
funcionales del tronco. Mientras el observador se situa por detras y al lado 
del paciente, se le pide que flexione lo maximo posible sin flexionar las ro
dillas. Hay que observar la presencia de asimetrfa y de rigidez. En condi- 
ciones normales, no debe existir asimetrfa y el nino al menos deberfa llegar 
con los dedos hasta la rodilla. En la columna se deberfa observar, de forma 
similar, una flexion de la columna toracica y una lordosis lumbar inversa. 
El torax debe ser simetrico en la vision posterior y lateral. Los tumores de 
la columna vertebral, lesiones inflamatorias, deformidades de la columna y 
las contracturas de los isquiotibiales producen hallazgos patologicos. 
Signo de Galeazzi
Es una maniobra para valorar el acortamiento de los miembros secundario a 
displasia de cadera (Fig. 2.29). Las rodillas y las caderas se encuentran en fle
xion de 90°. Hay que explorar la posible dismetrfa en alguno de los muslos. 
Prueba de Goldthwaite
Es una prueba que pone de manifiesto la existencia de inflamacion en la colum
na vertebral como consecuencia de discitis. El paciente se encuentra en decubi
to prono con extension de las caderas y flexion de las rodillas. Los movimientos 
laterales de la pelvis provocan movimientos sincronicos de la columna lumbar. 
Prueba de Gower
Es una maniobra que valora la presencia de una debilidad muscular genera- 
lizada (Fig. 2.31). Pida al paciente que se siente en el suelo y posteriormen- 
te se levante sin ayuda externa. Cuando existe debilidad en el tronco, nor
malmente el nino utiliza sus manos para levantarse.
Prueba de rotacion de la cadera
Son maniobras que se realizan para descartar patologfa inflamatoria o 
traumatica de la cadera (Fig. 2.32). El paciente se situa en posicion de de
cubito prono con las rodillas flexionadas 90° y deben rotarse intemamente 
ambas caderas. Una deficiencia en rotacion intema es un signo positivo. 
Linea de Nelaton
Es una prueba util en el diagnostico clfnico de luxation de cadera. La 
punta del trocanter debe encontrarse por debajo de una lfnea que une la 
espina ilfaca anterior y la tuberosidad isquiatica.

Contractura del cuadriceps  
Prueba de Ely
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Prueba de Ober
Es una prueba para evaluar la contractura del tensor de la fascia lata (Fig. 
2.33). Coloque al paciente en decubito lateral con la parte inferior de la rodi
lla y la cadera flexionadas en angulo recto. Abduzca y extienda totalmente 
la parte superior de la cadera. Mientras se mantiene la cadera extendida, per- 
mita la aduccion completa de la piema. Existe una contractura en abduccion 
si no se consigue la aduccion completa. El grado de contractura equivale a 
una posicion de abduccion por encima de la posicion neutra u horizontal. 
M aniobra de Ortolani
Esta maniobra explora la inestabilidad de la cadera en la LCC. Vease la 
pagina 137.
Signo de aprehension rotuliana
Esta prueba sirve para explorar la inestabilidad rotuliana. Con la rodilla ex
tendida, se aplica presion gradualmente sobre el borde intemo para despla- 
zar la rotula lateralmente mientras se observa la cara del paciente. La apre
hension indica la existencia de episodios anteriores de luxacion rotuliana. 
Prueba de Patrick
Esta prueba pone de manifiesto la inflamacion en articulaciones sacroilfa- 
cas (SI) (Fig. 2.34). Situe el pie ipsilateral encima de la rodilla opuesta. 
Mientras sujeta el iliaco opuesto, aplique una fuerza descendente en la ro
dilla flexionada. El dolor en la articulation SI es un hallazgo positivo. 
Prueba de oblicuidad pelviana
Esta maniobra diferencia la oblicuidad suprapelvica de la oblicuidad del 
infrapelvica. Coloque al nino en decubito prono con la pelvis en el bor
de de la mesa de- exploracion, permitiendo la flexion de los miembros 
inferiores. El posicionamiento “al aire” de las extremidades inferiores 
situa a la pelvis en posicion neutra si la oblicuidad es infrapelvica. 
Prueba del recto interno de Phelps
Esta prueba se utiliza para determinar la espasticidad o contractura del 
recto intemo. Se coloca al paciente en decubito prono con abduccion de 
cadera y flexion de la rodilla. La extension pasiva de la rodilla produce 
aduccion de la cadera si el recto intemo esta contracturado.
Medida del angulo popliteo
Esta maniobra mide la contractura de los tendones isquiotibiales (Fig. 
2.35). Con el paciente en supino, flexione la cadera hasta un angulo rec
to y la rodilla a un maximo comodo. El grado de contractura equivale al 
grado de falta de extension completa de la rodilla.
Prueba de la extension en prono
Esta es una prueba para determinar la contractura en flexion de la cadera 
(Fig. 2.36). Posicione al paciente en prono con el muslo sobre el borde de la 
mesa de exploracion, con una mano en la pelvis y la otra sujetando la cara 
anterior de la piema. Extienda la piema hasta que la pelvis empiece a elevar- 
se. El angulo del muslo con la horizontal demuestra el grado de contractura. 
Angulo m uslo-pie
Esta es una medida de rotacion tibial y del retropie. Vease la pagina 71. 
Prueba de Thom as
Esta es una prueba para el grado de contractura en flexion de la cadera. 
Flexione totalmente la cadera contralateral. El angulo del muslo ipsila
teral con la equivale el grado de contractura de flexion de cadera. 
Angulo transm aleolar
Este angulo es una medida de rotacion. Vease la pagina 71.
Prueba de Trendelenburg
La prueba de Trendelenburg evalua la fuerza de la musculatura abducto- 
ra (Fig. 2.37). Mientras observa la cara posterior de la pelvis, pfdale al 
paciente que levante una piema (realizando un apoyo monopodal). Una 
basculacion pelvica hacia el lado donde se encuentra la piema elevada 
refleja una debilidad de los abductores de la extremidad que se apoya.

Un Trendelenburg positivo diferido viene determmado por el perfo
do de tiempo transcurrido hasta que se produce una fatiga de la muscu
latura abductora. Si no puede mantenerse la elevation de la pelvis con
tralateral durante 60 segundos, la prueba es positiva.

Bibliografta
1977 The prone hip extension test. Staheli LT. CO 123:12
1977 A simple test for hindfoot flexibility in cavovarus foot. Coleman SS, Chesnut WJ. CO 123:60 
1974 The natural history of torsion and other factors influencing gait in childhood. Engel 

GM, Staheli LT. CO 99:12

Prueba de Ober

Prueba de Patrick

Angulo popliteo

Fig. 2.33 Prueba de 
Ober. Esta prueba de- 
term ina la contractura 
del tensor de la fascia. 
Realice una abduc
cion y extension de la 
extremidad, entonces 
permitale la aduccion. 
Un fracaso de aduc
cion es un dato positi
vo como una contrac
tura del tensor de la 
fascia lata.

Fig. 2.34 Prueba de 
Patrick. Esta prueba 
se realiza posicio- 
nando la rodilla en fle
xion sobre la otra ex
trem idad y aplicando 
presion descendente. 
Esto provoca dolor en 
la region de la articu
lacion sacroilfaca ipsi
lateral.

Fig. 2.35 Angulo po- 
plfteo. Con la cadera 
flexionada, extienda 
la rodilla. Los grados 
deficitarios de exten
sion total de la rodilla 
determ inan el angulo 
popliteo (arco azul).

Fig. 2.36 Prueba de la 
extension en prono 
para evaluar la con
tractura en flexion de 
la cadera. Con la ca
dera contralateral fle
xionada, extiendase la 
cadera ipsilateral has
ta que cause la eleva
cion de la pelvis. Los 
grados que faltan para 
completar la extension 
completa igualan a los 
grados de contractura 
existentes.

Fig. 2.37 Prueba de 
Trendelenburg. En 
posicion de apoyo 
monopodal, en el lado 
normal, se produce 
una elevacion pelvica 
en el lado opuesto (li- 
nea verde). Una bas
culacion pelvica en el 
lado opuesto (linea ro
ja) indica debilidad de 
los abductores de la 
cadera.

Prueba de Trendelenburg
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Fig. 2.38 Sea prudente al 
realizar un sobrediagnosti- 
co. Las nuevas tecn icas de 
im agenes producen a m enudo 
sobred iagnosticos que a ve 
ces resultan en sobretra ta- 
m ientos.

Fig. 2.39 Variation de la normalidad. Las apofisis supracondfleas del hu- 
mero (flecha amarilla), una rotula bipartida (flecha verde) y  los osfculos del 
maleolo (flecha naranja) son variaciones raras del desarrollo normal.

Fig. 2.40 P osition  correcta  
para la rea liza tion  de las ra
diograffas. A este paciente se 
le realizo una radiograffa para 
m edir el eje m ecanico del 
m iembro inferior. El tecnico re
alizo la placa con una ro ta tion  
excesiva de los m iem bros para 
conseguir que la radiograffa 
entrara en una so la  placa (ima- 
gen izquierda). Se necesito 
una segunda radiograffa (ima- 
gen correcta); en esta  el medi
co coloco al nino en la posicion 
anatom ica necesaria para una 
medicion exacta.

Estudio de im agen
Los nuevos metodos de imagen han llevado a una evaluation del sistema 
musculoesqueletico mas rapida, precisa, y completa. Sin embargo, las nue
vas imagenes deben interpretarse con cautela (Fig. 2.38). Incluso despues 
de cien afios de experiencia en la interpretacion de las radiograffas conven- 
cionales, a veces se tiene dificultad para diferenciar la enfermedad de la va- 
riante normal (Fig. 2.39). La falta de experiencia con los nuevos metodos de 
imagen hace que la interpretacion sea aun mas diffcil. El sobrediagnostico 
por imagenes, como en el caso de la RM, supone riesgos y puede llevar al 
sobretratamiento. Por ejemplo, a menudo, las imagenes de RM obtenidas 
en discitis muestran extensos cambios en las partes blandas; esto podrfa in
dicar el drenaje quirurgico si no se valora la naturaleza de la enfermedad. 
Radiografi'a convencional
Las radiograffas convencionales siguen siendo el estudio de imagen princi
pal. Son las mas baratas, las mas disponibles, y con las que menos errores de 
interpretacion se producen. Las radiograffas muestran bien el hueso, el agua, 
la grasa, y la densidad del aire. La densidad del hueso debe reducirse entre un 
30%-50% para mostrar cambios en las radiograffas. La posicion apropiada 
del nino es esencial. A veces, el medico tiene que colocar al nino. Por ejem
plo, para estudiar un genu varo o un genu valgo, el nino debe ponerse en po
sicion anatomica con la rotula dirigida hacia delante. El tecnico puede inten- 
tar rotar los miembros lateralmente para conseguir incluir los dos miembros 
en la misma placa, estableciendo una imagen enganosa (Fig. 2.40).

Limitar el numero de radiograffas. Trate de limitar la exposicion a la ra
diation reduciendo el numero de radiograffas. El riesgo de una placa de torax 
es comparable a fumar 1,4 cigarrillos o conducir 50 kilometros. Aunque el 
riesgo es pequeno, es prudente limitar la exposicion cuanto sea posible. 
Aplique los siguientes principios para limitar la exposicion de sus pacientes:

1. Proteja las gonadas cuando sea posible, salvo en casos de necesi- 
tar una imagen de la pelvis.

2. Cuando sea posible, solicite al principio proyecciones de despista- 
je. Por ejemplo, si sospecha una espondilolistesis serfa suficiente 
solicitar una proyeccion lateral centrada en la zona de la lesion, en 
la union del lumbosacro que puede demostrar la lesion. Las pro
yecciones AP y las oblicuas pueden no ser necesarias.

3. Las radiograffas simples a menudo son suficientes. Por ejemplo, 
normalmente una proyeccion simple AP de la pelvis es suficiente 
para evaluar la displasia de la cadera en el bebe o nino.

4. Las proyecciones de la extremidad inferior y de la columna deben 
realizarse en bipedestacion. Estas proyecciones regladas seran fa- 
cilmente reproducibles con una referencia.

5. Sugiera a los medicos de atencion primaria que, si van a solicitar 
una consulta, dejen que el medico consultor solicite el estudio radio- 
logico. Sugiera que los padres lleven las radiograffas anteriores a la 
consulta, ya que se pierden a menudo misteriosamente en el correo.

6. Solicite solo radiograffas en el seguimiento cuando la information pro- 
bablemente cambie el tratamiento. Por ejemplo, solicitar una radiograffa 
por una fractura de muneca a las tres semanas generalmente es inutil. Es 
demasiado pronto para finalizar el tratamiento y retirar la inmovilizacion 
y demasiado tarde para manipular la fractura y modificar la posicion.

7. Por ultimo, la practica habitual de pedir una radiograffa compara- 
tiva del lado opuesto es a menudo inapropiada.

Fig. 2.42 Estudio del margen 
de la radiologfa. Se muestra 
la radiograffa in itia l de un pa
ciente adolescente que pre- 
sentaba dolor en el muslo. La 
placa se evaluo como normal y 
se hizo un diagnostico de una 
“reaction de la conversion”. En 
una revision radiologica poste
rior, se aprecio una reaction 
periostica que involucraba a la 
diafisis distal del femur (flechas 
amarillas). Las radiograffas 
adicionales del femur completo 
mostraron una esclerosis ex- 
tensa de la diafisis (flechas ra
jas) debido a una osteomielitis 
esclerosante cronica.

Fig. 2.41 Edem a de par
tes blandas. El edem a 
de partes b landas es un 
hallazgo im portante por- 
que sugiere una lesion 
significativa. En este ca
so, el edem a sobre el 
condilo lateral se debfa  a 
una fractura del m ismo. 
Las radiograffas adiciona
les mostraron la fractura.



Capitulo 2 • Evaluacidn • 27

Fig. 2.45 Recons
tru c tio n  3D en la 
displasia de la ca- 
dera. Estas recons- 
trucciones permiten 
la valoracion de pa- 
to log ia  de la cadera 
com pleja y a menu
do facilitan la planifi- 
cacion operatoria.

Fig. 2.46 Modelo  
de plastico de la 
reconstru ctio n  de 
TC. Pueden crearse 
modelos de plastico 
que perm iten la pla- 
nificacion preopera- 
to ria  y  la ejecucion 
de la co rrec tion  qui- 
rurgica.

Utilidad de la artrograffa 
LCC— en el d iagnostico inicial y cuando el tratam iento es dudoso 
Perthes— para evaluar la form a de la cabeza fem oral cartilaginosa 
Traum atism o com plejo— como en las lesiones del codo en el nino 
O steocondritis disecante

Fig. 2.48 Utilidad de la artrografia. Estos son ejem plos tip icos de la uti
lidad de los artrogram as para la evaluacion de los problem as musculoes- 
queleticos en los ninos.

Errores de Iectura. Se presentan algunas sugerencias para evitar 
errores de Iectura en la radiologfa conventional:

1. Estudie las radiografias en una sucesion estandarizada, empezan- 
do siempre por las partes blandas (Fig. 2.41).

2. Estudie los margenes de la placa antes de concentrarse en el area 
de la presunta de patologfa (Fig. 2.42).

3. Si los resultados radiograficos y de exploracion ffsica son discor- 
dantes, solicite proyecciones nuevas que ayuden a esclarecer el 
cuadro. Por ejemplo, pida radiografias oblicuas del codo si el nino 
tiene un edema incomprensible por encima del codo (Fig. 2.41) y 
no se evidencia fractura en las proyecciones AP y laterales inicia- 
les. Las proyecciones oblicuas demostraran a menudo una fractura.

4. Sea consciente de que, en ciertas situaciones, hay falsos negativos en 
los estudios, como en la fase precoz de la osteomielitis y en artritis 
septica o en la displasia de la cadera de desarrollo en el recien nacido.

5. Finalmente, las variaciones de osificacion a menudo son engano- 
sas. Pueden confundirse los osfculos adicionales del pie con frac- 
turas; la osificacion irregular del condilo femoral lateral puede 
malinterpretarse como un cuadro de osteocondritis disecante.

Tom ograffa com putarizada (TC)
Los estudios de TC proporcionan una vision detallada excelente del hueso y de 
partes blandas (Fig. 2.43). Las imagenes de las partes blandas pueden manipular- 
se por ordenador parareforzar las separaciones entre los diferentes tejidos. Esto 
hace de este metodo util para evaluar las lesiones de partes blandas en la pelvis. 
Pueden combinarse los estudios de TC con contraste para las evaluaciones espe- 
ciales, como la mielografia por TC. Se obtienen las imagenes en el piano trans
versal y posteriormente pueden reconstruirse por el ordenadQr obteniendo pia
nos ffontales y sagitales o presentaciones como imagenes tridimensionales para 
conseguir estudios mas graficos (Fig. 2.44). Estos estudios muestran bien las re- 
laciones entre las estructuras, como la concentricidad de la reduction de la cade
ra y los detalles de la displasia (Fig. 2.45). Para las deformidades complejas, se 
pueden confeccionar modelos de plastico segun los estudios de TC (Fig. 2.46).

Las desventajas del diagnostico por imagenes por TC incluyen la ne- 
cesidad de sedation del bebe y nino joven, una mayor exposition a la ra
diation, y un coste superior a los estudios convencionales.
Artrograffa
Los estudios artrograficos proporcionan una correcta visualization de las par
tes blandas de las articulaciones (Fig. 2.47). El contraste utilizado es el aire, ni- 
trogeno, anhfdrido carbonico, o una solution de contraste yodado. Este proce- 
dimiento puede combinarse con TC o tomograffa La artrografia es muy util en 
la evaluacion de la cadera (Fig. 2.48) y la rodilla. En la artritis septica, la artro
grafia es util para confirmar el punto de entrada. La artrografia es util en los ca- 
sos de displasia de cadera y lesiones meniscales y para la identification de 
cuerpos libres intraarticulares. Las desventajas incluyen la necesidad de seda
tion en los ninos mas jovenes y las reacciones ocasionales al contraste yodado.
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Fig. 2.47 Artrograffa. 
La radiograffa initial 
mostro un desplaza- 
miento lateral de la 
metafisis femoral su
perior (flechas rojas) 
sospechando la posi- 
bilidad de una luxa
tio n  o subluxacion de 
la cadera. La artrogra
ffa muestra la cabeza 
femoral reducida (fle
chas amarillas) y se 
establecio el diagnos
tico de coxa vara.

Usos de la TC
Detalles del hueso— cuando las radiografias simples no son adecuadas 
Lesiones pelvianas y de co lum na— inflam atorias, neoplasicas, 

traum aticas
Deform idad com pleja  de la cadera previa a la reconstruction  
Constataci6n de la reduccidn de las caderas en casos de LCC 
D e te rm ina tion  de epifis iodesis traum aticas 
Valoracion de fracturas complejas como las fracturas triplanas de tobillo

Fig. 2.43 Usos de la TC. Estos son a lgunos ejem plos tip icos del uso de 
TC en el d iagnostico y evaluacion de los problem as m usculoesqueleticos 
en los ninos.

Fig. 2.44 Tortfcolis  
con plagiocefalia. 
La asim etrfa  de la 
cara y craneo se 
dem uestra en las 
re c o n s tru c c io n e s  
en 3D de TC.
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Utilidades de la gammagrafi'a osea 
E va lua tion  d iagnostica— en ninos m altratados 
Cojera— loca liza tion  del problem a
Traum ato log la— localizacion precoz de ias fracturas de estres 
Tum ores— localizacion de las lesiones, la edad de la lesion, d iferen- 

ciacion de los tipos de quistes 
Infecciones— localizacion del sitio o de la osteomielitis temprana, discitis 
Necrosis avascular— lesiones del LCP, estadia je  de la osteocondritis

Fig. 2.49 Usos de la gammagrafi'a osea. Estos son a lgunos e jem plos 
del uso de esta tecn ica para la eva lua tio n  de los prob lem as m usculoes- 
queleticos en los ninos.

#  f t
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Fig. 2.50 Gammagrafi'a osea como  
evaluation  general de las lesio
nes. Estas gam m agraflas de despis- 
taje muestran distintas zonas infla- 
matorias reactivas insospechadas 
en un atleta (flechas rojas). El otro 
muchacho (derecha) presenta una 
osteomielitis que se localiza en el 
cubito izquierdo (flecha naranja).

Fig. 2.51 Tecnica de escaner 
oseo con colim ador perfora- 
do. La rad iogra fia  convencional 
m uestra una necrosis avascular 
de la cabeza fem ora l (flechas 
rojas). Las im agenes obten idas 
con el co lim ador m uestran una 
ca p ta tio n  reducida en la necro
sis avascu lar de la cabeza fe 
moral (flechas naranjas).

Gammagrafi'a
Utilizando distintos isotopos como el tecnecio-99m, galio-67 y el indio- 
111 se representan imagenes de una gran variedad de tejidos. Las gam
magrafias son mas sensibles y muestran la captation anormal mucho 
mas precozmente que las imagenes radiograficas (Fig. 2.49). Ademas, 
la gammagrafla osea tiene un alcance amplio de aplicaciones, incluso 
en la evaluation del dolor oseo de origen desconocido (Fig. 2.50). La 
exposition de la radiation es equivalente a un estudio del esqueleto con 
radiograflas convencionales. Las opciones utiles de este examen inclu- 
yen la gran variedad de agentes, la selection del colimador, tiempo de la 
exploration, y el uso de tecnicas especiales.

Colimacion. La colimacion con “orificio” aumenta la resolution de 
la imagen. Esto es particularmente util para evaluar la necrosis avascu
lar de la cabeza femoral. Pida imagenes AP y laterales (Fig. 2.51).

Isotopos. La inmensa mayorfa de las exploraciones se realizan con 
tecnecio-99m. Este agente tiene una vida media de 6 horas y, combinado 
con el fosfato, es captado por el hueso. Es muy sensible, y las imagenes 
normalmente se positivizan en 24-48 horas. Se usa el galio-67 e indio- 
111 principalmente para la localizacion de infecciones. El indio se com- 
bina con una muestra de las celulas blancas de la sangre del paciente.

Momento de realization. Las imagenes fasicas oseas muestran la 
perfusion inicial de inmediato. La fase de partes blandas aparece a los 
diez a veinte minutos despues de la administration del isotopo, y final- 
mente la fase osea despues de tres a cuatro horas. La exploration gam- 
magrafica osea no se afecta con la aspiration articular.

Fotografi'a
Las fotograflas medicas proporcionan unos medios excelentes de docu
mentation (Fig. 2.52). Las fotograflas son baratas, seguras y exactas. 
Son utiles en la documentation y education de los padres. El valor do
cumental de las fotograflas aumenta si se siguen ciertos pasos:

Position: para las fotograflas hay que adoptar una position similar a 
la que se hace al realizar una radiografia. Realice proyecciones anteriores, 
laterales o especiales. Hay que colocar al paciente en position anatomica.

Fondo: trate de localizar un fondo neutro que resalte lo esencial de 
la fotografla que es el paciente.

Distancia: tome las fotograflas a una distancia lo mas cerca que sea 
posible incluyendo bastante parte del cuerpo para orientar al observador.

Resonancia magnetica
La RM proporciona unas imagenes excelentes de partes blandas (Fig. 
2.53) sin la exposition a la radiation ionizante. Sin embargo, requiere 
un equipo caro, sofisticado y sedation o anestesia en el bebe o nino mas 
joven para la inmovilizacion necesaria. La representation de imagenes 
oseas es pobre, pero para los tejidos blandos la RM es excelente. La in
terpretation puede ser diflcil debido a la experiencia limitada, sobre- 
diagnosticando en algunos casos lo cual supone un problema potential. 
A pesar de estos problemas, la RM esta demostrando ser un procedi- 
miento util para una variedad amplia de procesos (Figs. 2.54-2.56).

Fig. 2.52 Fotografi'a clinica. Vease la deform idad en varo del cubito iz
quierdo de la niha (flecha roja) y la curvatura de la tib ia  derecha del nino 
(flecha amarilla). El va lo r de cada fo togra fla  aum enta porque el fondo no 
distrae, el posicionam iento es cuidadoso, y  se incluyen am bos m iem bros 
para la com paracion. Am bas fo togra flas ponen de m anifiesto la deform i
dad y fueron utiles para la eva lua tion  posterior del e fecto del crecim iento 
sobre la deform idad.

Utilidades de la RM 
Estudio del ca rtllago— lesion m eniscal, lesiones del cartllago de cre 

cim iento
Necrosis avascular— lesiones del LCP, necrosis avascular de la 

cadera, fem ur distal 
Estado del s istem a nervioso— lesiones de la m edula espinal 
Tum ores— m argenes, estadios 
Infecciones— lesiones de partes b landas

Fig. 2.53 Utilidades de la RM. Estos estudios son utiles en la obtencion 
de im agenes de las lesiones de partes blandas. La utilidad en los bebes 
y ninos esta lim itada por el coste y la necesidad de se da tion  o anestesia 
para la inm ovilizacion al realizar la prueba.
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Ecografia

Las posibles aplicaciones de la ecografia en el estudio del aparato musculo- 
esqueletico son numerosas, aunque la tecnica es infrautilizada (Fig. 2.57).

Ecografia prenatal. Estos estudios (Fig. 2.58) tienen la capacidad 
de modificar, de acuerdo con sus resultados, la estrategia del tratamien- 
to ortopedico. Estas son algunas de las aplicaciones utiles de la ecogra
fia prenatal:

Patogenia: mejora la comprension de determinadas enfermedades, y a 
su vez mejora nuestra habilidad para prevenir o tratar dichas enfermedades.

Tratamiento prenatal: el tratamiento prenatal, utilizando sustitucio- 
nes, terapias de sustitucion, o mejorando el ambiente intrauterino puede 
corregir o mejorar el problema.

Preparacion de lafamilia: los recursos que proporciona la ecografia 
pueden favorecer el tratamiento postnatal precoz y la preparacion de la 
familia psicologica y educativamente.

Interrupcion del embarazo: en circunstancias graves, la ecografia 
puede ayudar a tomar la decision de interrumpir el embarazo siempre 
con el consentimiento familiar.

Alteraciones musculoesqueleticas: el numero de procesos que pue
den diagnosticarse por la ecografia prenatal (Fig. 2.59) esta aumentando 
rapidamente con los estudios de mayor resolution y mas experiencia del 
observador. Los falsos positivos, sin embargo, ocurren y pueden causar 
una considerable e innecesaria ansiedad en las familias.

Usos clmicos. Estos estudios dependen mucho de la habilidad y ex
periencia del ecografista; en Norteamerica los suelen realizar los radio
logos (Fig. 2.60). Los estudios ecograficos probablemente son infrauti- 
lizados y con el tiempo podrian convertirse en una prueba mas del 
examen ffsico. La ecografia es segura, potencialmente barata, versatil e 
infrautilizada en Norteamerica.

Bibliograffa
1999 Prenatal sonographic diagnosis of musculoskeletal disorders, [editorial; comment], 

Wientroub S, et al. JPO 19:1 
1999 Prenatal sonographic diagnosis of clubfoot: implications for patient counseling.

Treadwell MC, Stanitski CL, King M. JPO 19:8 
1998 Musculoskeletal trauma in children. Jaramillo D, Shapiro F. Magn Reson Imaging Clin 

N Am 6:521
1998 The role of magnetic resonance imaging in the investigation of spinal dysraphism in 

the child with lower limb abnormality. Ward PJ, Clarke NM, Fairhurst JJ. JPO-b 7:141 
1998 6-year experience of prenatal diagnosis in an unselected population in Oxford, UK [see 

comments]. Boyd PA, et al. Lancet 352:1577 
1998 Pre-natal diagnosis of occult spinal dysraphism by ultrasonography and post-natal 

evaluation by MR scanning. Sattar TS, et al. Eur J Pediatr Surg 1:31 
1997 Pediatric fracture without radiographic abnormality. Description and significance.

Naranja RJ Jr, et al. CO 141 
1996 Musculoskeletal ultrasound. Gibbon WW. Baillieres Clin Rheumatol 10:561 
1995 Usefulness of magnetic resonance imaging for the diagnosis of acute musculoskeletal 

infections in children. Mazur JM, et al. JPO 15:144 
1995 The use of ultrasound for the diagnosis of soft-tissue masses in children. Abi Ezzi SS, 

Miller LS. JPO 15:566

Usos de la ecografia prenatal 
Pie zam bo 
D isp lasias oseas 
D efectos estructura les de los 

m iem bros 
Espina b ifida  
A rtrogriposis

Fig. 2.58 Diagnostico prenatal por eco
grafia. Estos problemas musculoesqueleti- 
cos normalmente pueden diagnosticarse 
mediante ecografia.

Fig. 2.59 Pie zam bo. Este 
pie zam bo se d iagnostico a 
las 16 sem anas de gesta
t io n  por ecografia .

Fig. 2.54 RM en lesiones de la fisis. O bservese el defecto en la fisis 
distal fem ora l (flechas rojas) y cartflago de crecim iento proxim al de la ti
b ia (flecha amarilla).

Fig. 2.56 Quiste si- 
novial de la cadera. 
El quiste (flecha) se 
ve claram ente en es
te estudio de RM.

Usos de la ecografia posnatal 
Displasia  del desarro llo  de la cadera— diagnostico en el neonato 
Infecciones— localizacion de los abscesos y derram es articuiares 
Cuerpos extrahos— en el pie 
Tum ores— especia lm ente las variedades qu isticas 
Traum ato logfa— lesiones cartilaginosas en ninos jovenes 
Investigation— medicion de la torsion, estructura y configuration articular

Fig. 2.57 D iagnostico ecografico posnatal. Estos son ejem plos tip icos 
del uso de la ecografia  para evaluar los problem as m usculoesqueleticos 
en los ninos.

Fig. 2.60 Evaluacion de la cadera por ecografia. La evaluacion eco- 
g rafica (izquierda) de la cadera m uestra una representa tion  de imagenes 
eficaz antes de que se produzca la osificacion de la cabeza. La imagen 
ecografica m uestra c laram ente el acetabulo (flecha amarilla) y la cabeza 
fem oral (flechas rojas).

Fig. 2.55 RM en la enferm edad de Perthes. 
La necrosis avascu lar se dem uestra  claram en
te  (flecha).
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Fig. 2.61 E xp lo ratio n  clin ica de la m archa. La eva lua tio n  de la m archa 
del nino se realiza m ejor en una zona abierta.

Fig. 2.62 Valor de la observation del calzado del nino. La falta del uso de 
la zona del talon (flecha roja, izquierda) es un dato evidente de un paciente 
con marcha en equino ipsilateral. El uso excesivo en el area de apoyo de los 
dedos del pie en los zapatos es indicativo de un grado mas severo de equino 
(flecha amarilla, derecha) en un nino con diplejfa espastica.

Evaluacion de la m archa
Se puede evaluar la marcha en tres estadfos diagnosticos.
Examen de de tection  precoz
Forma parte del examen estandar para descartar la presencia de grandes 
anomalfas. Se realiza normalmente al inicio de cualquier exploration 
clinica (Fig. 2.61).
Examen clrnico observational
Este examen (Fig. 2.63) se realiza si (1) la familia ha detectado que el nino co- 
jea, (2) se aprecia una anomalfa durante el examen de detection precoz, o (3) 
los resultados de la exploration ffsica probablemente apuntan a una enferme
dad que puede afectar a la marcha. Al entrar en la clinica, observe al nino co- 
mo camina de (rente, por detras, y de ambos lados si es posible. Mire los zapa
tos del nino para descartar la presencia de un desgaste anormal (Fig. 2.62). 
Una marcha anormal puede clasificarse en alguna de las siguientes categonas: 

Marcha antialgica. Hay dolor con la carga corporal que se asocia 
con un acortamiento de la fase de apoyo del lado afectado.

Marcha en aduction y abduction del pie. Evalue el angulo de la progre- 
sion para cada lado. Promedie los valores estimados y expreselo en grados.

Marcha en equino. Se apoya el hallux en vez del talon al principio 
de la fase de apoyo.

Insuficiencia de los abductores o marcha de Trendelenburg. La 
debilidad de los abductores provoca una oscilacion de los hombros ha- 
cia el lado opuesto.
Analisis de la m archa instrum entada
La marcha puede evaluarse utilizando una camara de video para grabar 
las observaciones visuales. Tambien pueden usarse tecnicas mas sofistica- 
das, incluyendo la electromiograffa dinamica que evalua secuencialmente 
las activaciones del musculo, tecnicas de quinemetrfa para evaluar el mo- 
vimiento articular, el plato de fuerza para medir las distintas fuerzas de re
action en el suelo, y medicion de secuencias y porcentajes (Fig. 2.64). 
Estos valores normalmente se comparan con los valores normales.

Actualmente se esta enfocando con mayor atencion la eficacia de la 
marcha, analizando el consumo de oxfgeno y los cambios de los parametros 
de la funcion cardfaca. Con el tiempo, hay un mayor interes en la eficiencia 
y eficacia del movimiento y menos en las variaciones mecanicas.

El papel del laboratorio en las alteraciones de la marcha sigue sin 
estar claro. Realmente es una herramienta de investigation importante, 
pero su viabilidad como herramienta clinica permanece incierta.

Historia de cojera 
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Fig. 2.63 Algoritmo para  
la exploracidn de la mar
cha.
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E studios de laboratorio
Los estudios del laboratorio proporcionan un papel limitado pero util en 
ortopedia. Los estudios pueden combinarse para reducir el numero de 
aspiraciones.
Hem atologia
Pida un analisis sistematico completo (HC) y una velocidad de sedi
mentation globular (VSG) y/o protema C reactiva (PCR) como parte de 
una evaluacion estandar de deteccion para evaluar la salud general del 
paciente (Fig. 2.65), o cuando se sospeche de infection, neoplasia, o al- 
teraciones hematologicos.

La VSG es valiosa para diferenciar las infecciones de las inflamacio- 
nes y de los traumatismos. El PCR se eleva mas rapidamente y retoma a 
valores normales mas pronto que la VSG. El rango superior de valor para 
la VSG es de 20 mm/h. Las inflamaciones como la sinovitis toxica pue
den asociarse a niveles de VSG entre 20 y 30 mm/h, pero una VSG por 
encima de 30mm/h normalmente se debe a infection, neoplasia o un trau- 
matismo importante. Excepto en el neonato, la RCP y la VSG estan casi 
siempre elevados por infecciones como la artritis septica y osteomielitis. 
Por el contrario, una leucocitosis es un hallazgo menos consistente. 
Bioquim ica
Los estudios sericos del metabolismo del calcio son ocasionalmente uti
les cuando se sospecha un posible caso de raquitismo. El rango normal 
de estos valores depende de la edad.
Enzim as
Descarte la posible presencia de un cuadro de distrofia muscular progre- 
siva pidiendo una determination de creatin-fosfoquinasa (CPK). Pida la 
prueba si el nino esta debil, muestra unos andares torpes, y tiene con- 
tractura del tendon de Aquiles.
Estudios crom osom icos
Se indican los estudios cromosomicos para evaluar los sindromes con rasgos 
sugestivos de trastomo genetico. Estos rasgos incluyen la presencia de mal- 
formaciones congenitas multiples; retraso mental de causa desconocida; las 
manos, pies, y orejas anomalas; y los pliegues superficiales cutaneos. 
Contenido mineral del hueso
El volumen mineral del hueso puede cuantificarse mediante el uso de va- 
rias tecnicas. La medicion de las corticales puede realizarse mediante ra- 
diograffa simple. El segundo metacarpiano es una estandar comun para 
realizar esta medicion. La densitometrfa fotonica simple o dual es otra al- 
temativa. Estos estudios se indican en casos de enfermedades metaboli- 
cas, osteopenia idiopatica y trastomos similares.
Liquido sinovial
El liquido articular debe examinarse visualmente (Fig. 2.66) y tambien enviar- 
lo al laboratorio para realizar un recuento de las celulas, bioquimica, cultivo, y 
tinciones basicas (Fig. 2.67). El contenido de glucosa articular normalmente se 
aproxima al 90% del nivel serico y esta disminuido en la infection. En aproxi- 
madame.nte. un tercio de los casos de artritis septica, los cultivos son negativos.

Fig. 2.64 Laboratorio de la m archa. El laboratorio de la m archa moderno 
tiene unos d ispositivos de m edida sofisticados para analizar la marcha.

C ondition
Dolores durante 
el crecim iento

Dolor oseo

Indication de HC, VSG y/o PCR
C aracterfsticas sospechosas, descarta r una 
leucem ia

Descartar anem ia de celu las fa lciform es 

Fracturas de estres Descartar in fec tion

Dolor inguinal Diferenciacion entre sinovitis transitoria y  artritis septica

Dolor dorsal D iagnostico de d iscitis

In fec tion  Seguim iento de la in fec tion

Fig. 2.65 Indicaciones de estudios de HC, VSG y/o PCR. Estas prue- 
bas de deteccion son utiles para evaluar una serie de problem as clfnicos.

Fig. 2.66 Artrocentesis articular. La 
artrocentesis articu lar de la cadera 
en el niho se reaiiza precozmente 
m ediante un acceso interno. Exam i
ne visualm ente el liqu ido articular.

Examen
A parienc ia
Transparencia
V iscosidad
Leucocitos
Polimorfonucleares
Bacterias
Cultivo
Protefnas
G lucosa

Normal 
C olor pajizo 
C lara 
Norm al 
0-200 
90+%
Ninguna 
Negativo 
1,8 g /100 ml 
20 m g/100 ml por 
debajo del serico

Artritis septica  
Purulento 
Turbio 
D ism inuida 
50.000-100.000 
M ayorfa  de PMN 
Presente en el 50%
Positivo en el 75%
4 g /100 ml 
30 m g-50 mg /1 00 ml Normal 
por debajo del serico

ARJ
C olor pajizo 
L igeram ente grisaceo 
D ism inuida 
20.000-50.000 
Predom inio 
N inguna 
Negativo 
3 g-4 g /100 ml

Artritis traum atica 
Sanguinolento 
Sanguinolento 
D ism inuida 
G lobulos rojos

N inguna
Normal
Normal
Normal

Fig. 2.67 Evaluacion del liquido si
novial. Las caracterfsticas del Ifqui- 
do sinovial varfan segun los diferen- 
tes cuadros que orig inan el derrame 
articular.

Inspection G rasa en el aspirado
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Tejido Ind ication
Musculo D istrofia m uscular

M iositis

Hueso Neoplasias, infecciones

Piel O steogenesis im perfecta

Nervio N europatfa

Fig. 2.68 Indicaciones com unes para la rea liza tio n  de una biopsia. 
Las m uestras de te jido oseo (izquierda) u o tros te jidos son utiles para es- 
tab lecer el d iagnostico.

depresor
lingual

musculo

sutura

Fig. 2.69 Tecnica de biopsia del musculo. Reseque un segmento de 
musculo para la biopsia (izquierda). Coloque la muestra sobre un depresor 
lingual de madera con suturas (Ifneas azules, derecha) para mantener la 
longitud y la o rientation durante el transporte y  la fijacion inicial.

Fig. 2.70 Biopsia de hueso. Las biopsias son procedim ientos im portan- 
tes que requieren p lanificacion, tecn ica  cu idadosa y la evaluacion por un 
patologo com petente.

Fig. 2.71 O steom ielitis de la c lavicula. Esta lesion se confunde a me- 
nudo con un tumor. Hay que obtener con seguridad m uestras de la zona 
de lesion.

O tros procedim ientos diagnosticos
Existen otra serie de estudios que a veces son utiles.
Electrom iografia
La electromiografia (EMG) se hace mediante la utilization de electro- 
dos profundos o superficiales. Los estudios con electrodos de superficie 
estan limitados debido a los artefactos y la pobre selectividad muscular. 
La colocation de electrodos profundos es dolorosa y por eso, mal tole- 
rada en los ninos. Ademas, los estudios de EMG no muestran la fuerza 
de la contraction, solo la actividad electrica.

La EMG es util en la evaluacion de las lesiones del nervio periferico, 
degeneration de las celulas del asta anterior de la medula, y enfermeda- 
des como la miotoma y mielitis. En las lesiones del nervio periferico, la 
denervation origina potenciales de fibrilacion una o dos semanas des
pues de la lesion. Durante la regeneration, el EMG mostrara ondas poli- 
fasicas. En la degeneration del asta anterior, aparecen fasciculaciones. 
Velocidad de conduction  nerviosa
La velocidad de conduction del nervio se mide por la diferencia mostrada 
entre el punto de estfmulo y de registro de la EMG. Los valores normales 
varfan con la edad, desde aproximadamente 25 m/s al nacimiento hasta 45 
m/s a los tres anos y hasta aproximadamente 45 m/s - 65 m/s en la adoles- 
cencia. Normalmente se realizan registros en los nervios: peroneal, tibial 
posterior, cubital, mediano y nervios faciales. En los ninos, realice estos 
estudios en la evaluacion de neuropatfas perifericas y hereditarias. 
Conjunto diagnostico
El conjunto diagnostico es muy util en los ninos para evaluar los neuromas 
cicatriciales y para el dolor de causa desconocida alrededor del pie. Me
diante este procedimiento, es posible localizar con precision el sitio de dolor. 
Biopsia
La biopsia es un procedimiento diagnostico importante (Fig. 2.68), pero 
no siempre es un proceso simple. Es preferible que sea el mismo ciruja- 
no quien realice la biopsia y cualquier tipo de procedimiento reconstruc
tive o ablativo. La planificacion es importante. Generalmente, la biopsia 
abierta es rutinaria, realizada con aguja de biopsia para las lesiones en si- 
tios inaccesibles como los cuerpos vertebrales. Planifique conjuntamente 
el acto con el laboratorio para coordinar la obtencion del tejido (Figs. 
2.69 y 2.70), transporte de los tejidos, muestras de congelation, y estu
dios de microscopfa electronica. Cultive la lesion si hay la posibilidad in- 
cluso remota de una etiologfa infecciosa (Fig. 2.71).
Artrocentesis
La aspiration articular es un procedimiento diagnostico (Fig. 2.72) y a veces 
terapeutico. Estos estudios se indican siempre que la etiologfa infecciosa 
fuera la causa del cuadro clfnico. Veanse las paginas 379 y 380.
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Fig. 2.72 Artrocentesis. A sp ira tion  de pus en una cadera septica.
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P atocronia
Se denomina patocronia al efecto del tiempo y del crecimiento sobre una 
determinada patologfa. Es decir, se trata de la historia natural del proceso, 
o lo que pasana sin realizar ningun tratamiento. La historia natural de mu- 
chas patologfas es bien conocida. Por ejemplo, sabemos que casi todas las 
alteraciones torsionales se resuelven con el tiempo. Desgraciadamente, la 
variabilidad individual de cada nino hace que sea posible que las mejores 
predicciones sean solo estimaciones. En los cuadros menos frecuentes, se 
desconoce el curso, y es de gran importancia la evolution temporal de la 
lesion. A veces la patocronia de una determinada patologia se conoce por 
casualidad (Fig. 2.73), pero normalmente se establece por las radiografias 
seriadas (Figs. 2.74 - 2.76) o fotografias (Fig. 2.77). Para establecer la pa
tocronia, debe evaluarse al paciente de forma periodica. Durante la prime- 
ra visita, solicite los estudios basicos. Estas exploraciones deben repetirse 
en intervalos temporales que dependen de cada enfermedad.

Un ejemplo clasico es el tratamiento de la epifisiodesis postraumatica. Si 
un nino sufre una fractura epifisiolisis del maleolo medial tipo Salter III o IV, 
es util obtener una telerradiografia de ambos miembros en una sola placa. El 
mismo estudio debe realizarse con un intervalo de tres meses. Un cambio en 
las longitudes relativas de la tibia o una inclination de la superficie articular 
del tobillo es una evidencia precoz de la formacion de un puente fisario. 
Asesor cientffico del capftulo: Richard Gross; correo electronico: 
grossr@musc.edu

Fig. 2.73 “Patocronia” casual. Es el caso de un m uchacho de 15 anos 
que acudio  por dolor de la cadera bilateral. Las radiografias dem ostraron 
la presencia de una disp lasia  de cadera grave con subluxacion (flechas 
rojas). Casualm ente, se encontro en su h istoria una radiografia  antigua 
donde se evidenciaba la presencia de una KUB cuando ten ia  12 anos. 
Sus caderas m ostraron solo una m oderada disp lasia  (flechas amarillas) 
a esa edad.

Fig. 2.74 Efectos del crecimiento. Estas radiografias muestran el efecto 
de tiem po y  crecim iento cuando existe un puente oseo en la fisis (flecha 
amarilla). Dos anos despues, este muchacho de 12 anos de edad muestra 
un aumento dram atico en la deform idad en valgo de la rodilla (flechas rojas).

Fig. 2.75 Rem odelacion. La remodelacion de las deform idades posfractu- 
ra es una de las dem ostraciones mas graficas del efecto de tiempo y creci
miento. Este nino tuvo una fractura del platillo de crecim iento con una con
so lida tion  en mala pos ition  a los 12 meses (flechas rojas). Notese el 
remodelado extenso de la deform idad a los 24 meses (flechas amarillas).

Fig. 2.76 Patocronia utilizando radiografias. La com- 
paracion de una sucesion de radiogra fias es un metodo 
m uy practico para evaluar el e fecto del tiem po en la de
form idad.

Fig. 2.77 Patocronia utilizando las fotografias. En este nino con raquitismo vitam ina 
D resistente, se m uestra la progresion de las deform idades en valgo de la rodilla a las 
edades de 2, 6, 8, 11, 12 y 13 anos. La fam ilia  y el paciente decidieron retrasar la co
rrec tion  qu irurg ica hasta los 14 anos de edad para evitar la recurrencia.

mailto:grossr@musc.edu
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Fig. 2.78 Artritis  reum atoi- 
de juvenil pauciarticular. 
Esta nina presentaba mo- 
lestias en su rodilla. O bser- 
vese el edem a presente en 
la rodilla  derecha.

Diagnostico diferencial de la artritis 
Prim aria  
Traum atica
Traum atism o directo— fractura, luxacion 
Epifisiolisis a traum atica  de la cabeza 

fem oral
Presencia de cuerpos extranos intra- 

articu lares que causan sinovitis 
Infeccion  
Bacteriana 
Enferm edad de Lyme 
Tuberculosis
Artritis reum atoide juvenil 
Artritis reum atoide juvenil s istem ica 
Artritis reum atoide juvenil poliarticu lar 
Artritis reum atoide juvenil pauciarticu lar 
Espondiloartropatia  
Tum ores

Edem a articu lar
La inflamacion de la articulacion se denomina artritis (Fig. 2.78), mientras 
que el dolor articular sin signos inflamatorios se denomina artralgia. Los 
reumatologos llaman al dolor localizado en los ligamentos e inserciones 
tendinosas entesopatfa. La artritis ocurre en aproximadamente 2 de cada 
1.000 ninos. Las causas del derrame articular en los ninos son numerosas 
(Fig. 2.79). En la mayorfa de los casos, el diagnostico (Fig. 2.80) se esta- 
blece a traves de una exploracion clfnica y de laboratorio protocolizada. 
Abordaje

Historia. Pregunte al paciente y su familia por smtomas sistemicos, 
dolor noctumo, rigidez por la manana, otras enfermedades, historia fa
miliar, la duration, severidad y estado general.

Exploracion. Realice un examen general cuidadoso. ^Existen datos 
de enfermedad sistemica en el nino? Examine detalladamente todas las 
extremidades para determinar si esta afectada otra articulacion grande o 
pequena. Observese el grado de la inflamacion, la localization del dolor, 
rango del movimiento articular, y cualquier deformidad rfgida.

Estudios de laboratorio. Si hay sospecha de artritis reumatoidea 
juvenil, solicite una hematologfa completa, velocidad de sedimentacion, 
proteina C reactiva, anticuerpos ANA, factor reumatoideo y un analisis 
de orina. Solicite otros estudios para descartar otros cuadros dentro del 
diagnostico diferencial.

Estudio de imagen. Comience con radiograftas convencionales y 
luego otros estudios si son necesarios.

Artrocentesis. La aspiration de la articulacion esta indicada en el 
diagnostico diferencial si se sospecha una etiologfa infecciosa.
Tipos clinicos

Artritis reumatoide juvenil poliarticular. Se presenta de dos for
mas clmicas (Fig. 2.81): en ninas jovenes y en adolescentes con afecta- 
cion multiple de grandes y pequenas articulaciones.

Edem a articu lar
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general, exploracion articular, 
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Artritis pauciarticular. Es la forma mas comun de artritis juvenil. La 

edad del paciente suele oscilar entre 1 y 4 anos de edad (Fig. 2.80). 
Aproximadamente el 25% de ellos no tiene dolor, pero se diagnostica por 
la presencia de una articulation inflamada como la rodilla, tobillo, o las ar- 
ticulaciones de los dedos. Los anticuerpos ANA son positivos en el 70%, 
el FR es negativo. Aproximadamente el 20% tienen iritis (Fig. 2.85). La 
valoracion precoz de estos pacientes por un oftalmologo es esencial.

Artritis reumatoidea juvenil sistemica. Normalmente ocurre en los ni
nos entre 3 y 10 anos (Fig. 2.80). Presentan fiebre, aspecto toxico, mialgias im- 
portantes, ganglios aumentados de tamano, ast como el hfgado y el bazo, y a 
veces pericarditis, miocarditis, coagulation intravascular diseminada y poliar- 
tritis (Fig. 2.82). El curso de la enfermedad xes inconstante. Algunos casos se 
resuelven en meses, otros persisten, causando destruction articular e invalidez.

Espondiloartropatia seronegadva. La seronegatividad es la ausencia de 
factor reumatoideo. Estos trastomos incluyen espondilitis anquilosante, sinovi- 
tis reactiva, smdrome de Reiter, y aquellos asociados con la enfermedad infla- 
matoria del intestino y psoriasis. Estos pacientes ffecuentemente son HLAB27 
positivos y suele producirse en adolescentes. Estos pacientes pueden tener 
signos sistemicos de baja intensidad como fiebre, perdida de peso y malestar.

Espondilitis anquilosante. Este cuadro es mas frecuente en los adultos pe
ro tambien se produce en los ninos mayores. La inflamacion afecta a la co
lumna, articulaciones sacroiltacas, y las grandes articulaciones. El dolor y la 
rigidez matinal son los sihtomas habituales. La rigidez se pone de manifiesto 
al realizar la flexion .ventral del tronco. Los hallazgos de laboratorio normal
mente incluyen una VSG y PCR ligeramente elevada, un HLA B-27 positivo, 
y ANA y FR negativos. Los cambios radiograficos se apreci.an mas adelante.

Smdrome de Reiter. Es trpica la presentation con la trfada de artritis, 
uretritis, y conjuntivitis. Puede existir fotofobia dolorosa como conse- 
cuencia de la iritis. La enfermedad normalmente aparece despues de un 
cuadro de disenterfa o se transmite sexualmente.
Tratam iento

Infiltration intraarticular de hexacetonido de triamcinolona 
(esteroide). Las inyecciones son eficaces reduciendo la sinovitis y a ve
ces previniendo la destruccion articular (Fig. 2.83).

Los farmacos sistemicos incluyen el ibuprofeno, y metotrexate y eta- 
nercept. Estos farmacos se manejan mejor por un reumatologo pediatrico.

El dano articular ocurre en la mayorfa de los tipos de ARJ (Fig. 
2.84). En la artritis pauciarticular tambien se produce dano pero el inter- 
valo entre el initio y el dano es mayor.
Errores

Confusion con un traumatismo. La presencia de edema intraarticular 
frecuentemente hace pensar que es secundario a una lesion traumatica. 
Cuando las cafdas suceden a diario en la vida de un nino, es habitual un 
anteeedente de cafda. Las inflamaciones articulares raramente se deben a 
un traumatismo. Se requiere una evaluacion y un diagnostico exacto.

La iritis puede acompanar a la forma pauciarticular y algun tipo de 
ARJ poliarticular (Fig. 2.85). La iritis normalmente es asintomatica y 
puede llevar a la ceguera. Deben derivarse a los ninos con estas formas de 
artritis a un oftalmologo para la evaluacion. El riesgo que supone la pre
sencia de la iritis hace que el diagnostico precoz sea de gran importancia.

Inadvertencia de una etiologia septica. La lesion articular perma- 
nente ocurre de manera mas rapida como resultado de una artritis septi
ca. La artritis septica de la cadera es muy diffcil de diferenciar. La artri
tis monoarticular de la cadera raramente se debe a una ARJ.

Inadvertencia de una leucemia. El dolor articular y oseo son los 
sfntomas iniciales en el 20% de los ninos con leucemia. La leucemia 
causa dolor oseo, enfermedad sistemica, VSG alta, y anemia.
Asesor cientffico: David Sherry, e-mail: dsherry@u.washington.edu
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Fig. 2.81 Tipos de ARJ poliarticular. Se m uestran las dos form as de 
presentacion de la ARJ poliarticular. De Sherry (1998).

Fig. 2.82 Afectacion de la m ano  
en la ARJ sistem ica. O bservese 
la hinchazon de varias articu la
ciones.

Fig. 2.83 Infiltraciones articula
res con esteroides. Las infiltra
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novitis y la destruccion de la articu
lacion de forma drastica.
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Fig. 2.84 Tiem po entre el inicio y el dano de la articulacion. Se pre- 
senta la m edia de tiem po entre el inicio de los d iferentes tipos de ARJ y 
la lesion articular.

Fig. 2.85 Caracterfsticas de la iritis. Estas fo tografias muestran la irre- 
gularidad de la pupila. Estas son form as tard ias como resultado de las 
adherencias entre el iris y la cornea. (Cortesfa de DD Sherry.)
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Fig. 2.86 Focom elia.

Fig. 2.88 A genesia tib ial. Observe el acor- 
tam iento  con un pie norm al.

D eficiencias de los m iem bros
Las deficiencias congenitas de los miembros suceden aproximadamente 
en un 0,1 a 0,2 por cada 1.000 ninos, o en aproximadamente una decima 
parte de la frecuencia del pie zambo o la DDH.
Causas
La mayorfa de las deficiencias aparecen en ninos que por otra parte son 
normales y no tienen ninguna base genetica. La talidomida se conoce co
mo un agente que produce multideficiencias del miembro (Fig. 2.86). La 
mayorfa de las deficiencias de los miembros son esporadicas (Fig. 2.87 y 
2.90). El hemimelia tibial (Fig. 2.88) se transmite como un rasgo dominan- 
te. En otros casos, las deficiencias estan asociadas con varios smdromes, 
como el de trombocitopenia y aplasia radial. Las amputaciones adquiridas 
son el resultado de traumatismos o tratamiento de tumores malignos. 
Nom enclatura
La nomenclatura ampliamente aceptada es la establecida por Frantz y 
O'Rahilly que dividen las deficiencias del miembro en intercalares y termi- 
nales (Fig. 2.89). Cada tipo de deficit puede ser clasificado (Figs. 2.91-2.96). 
Estas clasificaciones ayudan definiendo la gravedad e indicando los metodos 
del tratamiento (veanse Capftulos 4 y 9 para los detalles de tratamiento). 
Incidencia
Es mas frecuente en los varones que en las mujeres (3:2) y las extremida- 
des inferiores se afectan el doble que las superiores. En el 80% de los ca
sos, solo existe una afectacion monomelica. Las causas congenitas son el 
triple o cuadruple mas frecuentes que las amputaciones adquiridas. 
Evaluacion
La mayorfa de las deficiencias se asocian con acortamiento del miem
bro. Hay que solicitar radiograffas comparativas si se sospecha una de
formidad secundaria a una deficiencia. Clasifique la deformidad segun 
la apariencia radiografica. La clasificacion es mas diffcil en las edades 
mas precoces debido a la falta de osificacion. Considere posibles pro
blemas asociados, sobre todo en los ninos con las deficiencias radiales.

Derive la mayorfa de los pacientes a una clfnica especializada en de
ficiencias de miembros. Las clfnicas especializadas aportan varios re- 
cursos importantes a la familia: (1) genetistas para evaluar las posibles 
asociaciones y proporcionar a la familia el consejo genetico, (2) fami- 
lias con problemas similares para proporcionar grupos de apoyo, (3) 
manejo de protesis para facilitar soluciones a problemas complejos, y 
(4) los cirujanos ortopedicos para proporcionar una vision y tratamiento 
global del proceso.

Asesor cientffico: Hugh Watts, e-mail: hwatts@ucla.edu.
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Fig. 2.89 C lasificacion de Frantz-O 'Rahiily de las defic iencias congenitas de los m iem bros.
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Fig. 2.91 D efic iencia  proxim al fem oral focal, (a) Buen acetabulo, de- 
fo rm idad  en varo  del fem ur, (b) A cetabu lo  regular, la osificacion del fem ur 
esta  re tardada. (c) A cetabu lo  escaso, la cabeza  fem ora l esta ausente, fe 
m ur m uy acortado. (d) No hay acetabulo, el fem ur esta  casi ausente. 
Basado en A itken (1968).

Fig. 2.92 Espectro del fem ur congenitam ente corto. Esta figura m ues
tra  la am plia  variacion de las deform idades incluidas en esta  clasifica
cion. Basado en Ham anishi, JBJS  628:569 (1980).

1 2 3 4

Fig. 2.93 C lasificacion de Heikel de las deficiencias radiales. (1) Hi- 
poplasia de radio distal. (2) Acortam iento distal y proximal que produce in
cu rva tion  del cubito. (3) Se com bina ia incurvation  cubital con la desviacion 
carpiana. (4) Aplasia radial. De Heikel, AOS Suppl 39:1 (1959).

a b e d

Fig. 2.94 C lasificacion de Sw anson de deficiencias cubitales. (a) 
H ipoplasia  del cubito. (b) A usencia del cubito. (c) Fusion del hum ero y ra
d io con h ipoplasia del cubito. (d) H ipoplasia del cubito con ausencia de la 
mano. De Swanson eta!., Mano de J Surg 9A:658 (1984).

SU mI1 ] n mw IJ 711 \& Vf I I L-J. / \
cy
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Fig. 2 .95  C las ificac ion  de la de fic iencia  peroneal. El 
tipo  1 inc luye  todos los casos en los que existe  a lguna 
parte  del perone. En el tipo  1a, el perone es corto, con la 
fis is  p rox im a l por deba jo  de la tib ia l y la d is ta l por encim a 
del tob illo . En el tipo  1b, el perone  se acorta  s ign ifica tiva- 
m ente  y llega a  fo rm ar parte  del tob illo . En el tipo  2, no 
ex is te  perone. De A chterm an y  Kalam chi, JB JS  618:133 
(1979).

Fig. 2.96 C lasificacion de la deficiencia tibial. (1a) La tib ia  no se ve. (1 b) Tibia 
que solo se aprecia  por RM o ECO. (2) No se aprecia la tib ia distal. (3) Ausencia 
de la tib ia  proximal. (4) Diastasis. Basado en Jones et al. (y col.), JBJS 608:31 
(1978).
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En este capitulo se exponen los principios del tratamiento. En los si- 
guientes temas se aportan detalles de estos principios..

Trato con la fam ilia
El hecho de entablar una correcta relation con los padres y familiares es 
esencial para obtener un resultado optimo en el tratamiento. Esto requie- 
re paciencia, competencia profesional y empatfa hacia el nino y su fami
lia. El trato con los padres y la familia de los pacientes a menudo es el 
aspecto mas dificil para el residente. La adquisicion de sensibilidad, la 
apreciacion de actitudes y el desarrollo de habilidad en la comunicacion 
con los padres y para calmar las distintas inquietudes son habilidades 
esenciales para tratar con efectividad los problemas del nino.

El nino

El objetivo principal del tratamiento es conseguir la correcta evolution 
del nino (Fig. 3.1). La realization de distintos procesos para el bien del 
nino requiere tener en cuenta la importancia de la ninez como una parte 
de la vida (Fig. 3.2). La ninez es mas que un periodo de preparacion pa
ra la vida, tiene su valor intrfnseco. Incluso, una innecesaria interferen- 
cia en la vida del nino puede privarle de importantes experiencias que 
acontecen en este periodo. Este concepto es importante en ortopedia in- 
fantil, donde el medico trata con la enfermedad cronica; la “medicaliza- 
cion” en la ninez constituye un riesgo. Se deberfa crear el denominado 
sfndrome del nino vulnerable. Estos ninos sufren a menudo de restric- 
ciones innecesarias. Se incluye una gufa practica y filosofica en el trato 
de estos pacientes:

1. Evite tratar al nino solo para conseguir la satisfaction en los 
padres o por hacer algo. Esto puede ser danino para el nino, problema- 
tico para la familia, caro para la sociedad y decepcionante para la practi
ca medica.

2. Proponga tratamientos solo cuando sean necesarios y efecti- 
vos. Antes se realizaban tratamientos en cuadros que espontaneamente 
mejoraban, como la marcha con pies en aduccion, el pie piano flexible y 
las desviaciones fisiologicas de los miembros en el piano frontal. La ob- 
servacidn y monitorizacion cuidadosa del crecimiento del nino mmima- 
mente intervencionista proporcionan optimos resultados en un gran por- 
centaje de problemas ortopedicos en pediatna. Es menos traumdtico para 
la familia y para el nino y proporciona reputacidn de honestidad y com
petencia para el medico.
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Fig. 3.2 El juego es la principal ocupacidn de los ninos. La ninez es 
un m om ento donde se desarrollan variadas experiencias y tiene un valor 
intrfnseco. De Staheli (1986).
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Fig. 3.3 Tratam iento in- 
tegrado con el juego. 
Hay que an im ar a las fa- 
m ilias para que sus hijos 
partic ipen en actividades 
ffs icas ludicas durante el 
tra tam iento. Estas foto- 
graffas las hizo una ma- 
dre que com prend io  esto.

3. La limitation de las actividades del nino debe realizarse tras 
una consideration meditada. El juego es la principal ocupacion del ni
no. Una innecesaria restriction del mismo conlleva la ausencia de expe- 
riencias vitales utiles para disfrutar de la ninez y el desarrollo de cuali- 
dades importantes. En algunos casos, el medico debe corregir la actitud 
de los padres con tendencia a la sobreproteccion. Puede ser mas impor- 
tante aceptar algun riesgo de lesion que mantener apartado al nino de su 
actividad durante mucho tiempo (Fig. 3.3).

4. Evite la medicalizacion del nino con problemas. El sobretrata- 
miento puede limitar mas aun al nino y la actividad de su familia. Un 
numero excesivo de visitas al medico, operaciones, terapias, ortesis y 
otros tratamientos resultan en un recorte de las actividades, realizando 
tratamientos con escaso o ningun beneficio.

5. Antes de prescribir cualquier tratamiento hay que considerar 
al nino en conjunto. Algunos tratamientos que se prescriben con cierta 
frecuencia en los ninos jamas serfan aceptados por un adulto (Fig. 3.54). 
El tratamiento ortopedico puede ser antiestetico (Fig. 3.5), incomodo o 
embarazoso para el nino (Fig. 3.6). Hay que estar seguros de los benefi- 
cios y que estos son mayores que los posibles danos psicologicos y fisi- 
cos en el nino.

6. El tratamiento del nino debe ser ortodoxo. Los resultados del 
tratamiento de un nino, buenos o malos, pueden persistir en el paciente 
durante 70 anos o mas.

Fig. 3.4 Tratamientos uti- 
lizados en el nino que no 
serian admitidos en los 
adultos. Algunos trata
mientos comunmente utili- 
zados en ninos, como feru
las de correction de la 
marcha en aduccion en ni- 
nas o ferulas por enferme
dad de Perthes en ninos, 
nunca serfan aceptados 
en adultos.

10 15 20 25

Fig. 3.5 Tratamiento or
topedico y estetico. Los 
adultos que recibieron tra
tam iento ortopedico en la 
infancia (rojo) mostraron 
un menor fndice de acep- 
tacion de su propia ima- 
gen que en los controles 
(verde). De Driano, Stahe- 
li y Staheli (1988).

Los padres

El trato con los padres es una parte esencial de la ortopedia infantil (Fig. 
3.7). Cada familia tiene ciertas normas y una determinada privacidad 
que debe respetarse, asf como diferentes necesidades y valores.

Hay que respetar la capacidad de cada familia. Considere los re- 
cursos familiares con respecto al tiempo, energia y dinero. Los proble
mas en los ninos conllevan un mayor estres y complejidad familiar. 
Trate de equilibrar la planificacion terapeutica con los recursos familia
res. Considere el bienestar de los otros ninos y del matrimonio; si los re
cursos son mmimos es prudente realizar tratamientos sencillos. Durante 
el tratamiento pregunte y discuta sobre los progresos con la familia. 
Parte de la responsabilidad del medico es tener en cuenta la estabilidad 
de la familia. Al realizar actividades que sobrepasen los recursos fami
liares se producen malos resultados cuyo responsable es el medico mas 
que la familia.

Limitacibn de la actividad

Burla de otros nifios

Experiencias negativas

ncomodidad

Llamar la atencidn

0% 20%  40%  60%  80%

Fig. 3 .7  Conversa- 
ciones con los pa
dres. Tenga en cuen
ta  las apreciaciones 
de la familia. Emplee 
el tiempo suficiente 
para explicar a la fa
milia la enfermedad y 
las diferentes opcio- 
nes de tratamiento.

Fig. 3.6 Recuerdos. Porcentajes sobre la experiencia  de adultos que tu- 
vieron tratam iento con aparatos ortopedicos en la infancia. De Driano, 
Staheli y Staheli (1988).

Contro les
Sujetos
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El consentimiento informado es una parte de cualquier tratamiento, 

quirurgico o conservador. La familia tiene derecho a conocer los pros y los 
contras de cualquier tipo de tratamiento. La influencia del medico es mayor 
sobre los padres adultos que sobre los pacientes. La mayorfa de los padres 
son sensatos a la hora de comprender que el problema actual puede causar 
alteraciones en la vida adulta. Algunas palabras como “artritis”, “paralisis”, y 
dolor tienen un efecto muy importante sobre los padres y hay que utilizarlas 
con cuidado. Por ejemplo, hace anos se realizaban muchas osteotomias rota- 
cionales para corregir la anteversion femoral pensando que el procedimiento 
seria efectivo para prevenir la artrosis. Aunque el valor profilactico de la ciru- 
gfa era incierto, los padres autorizaban el proceso al comprender que era un 
tratamiento de la artrosis (Fig. 3.8). Numerqsos estudios han demostrado que 
no existe relacion entre la anteversion femoral y la artrosis.

Hay que apoyar y tranquilizar a los pacientes y a los padres. En el 
tratamiento de problemas comunes con facil solution, como la marcha con 
los pies en aduccion (Fig. 3.9), la tranquilidad es el principal tratamiento. 
En el caso de problemas mas serios, dar una information apropiada con 
decision y tranquilidad puede ayudar a disipar el miedo de los padres en 
acciones futuras. En situaciones criticas, se puede tranquilizar a la familia 
asegurando el apoyo del medico durante toda la enfermedad. El hecho de 
proporcionar apoyo y tranquilidad incluye algunos aspectos:

1. Asegurese de que entiende toda la problematica que se crea alre- 
dedor de la familia y que la tiene en cuenta seriamente.

2. Realice una exploracion completa y continuada del nino. Hay 
que prestar atencion a lo que dice la familia. Por ejemplo, si hay ansie- 
dad por la forma que tiene el nino de correr es necesario que la familia 
observe como explora al nino corriendo por la consulta.

3. Proporcione informacion sobre el proceso, especialmente sobre la his
toria natural. Haga copias de lo que la familia debe saber en las paginas 413- 
417, para que las lleve a casa y las ensene a los otros miembros de la familia.

4. Ofrezca la posibilidad de seguir la patologfa en el futuro. No to- 
das las deformidades se corrigen con el tiempo. Proporcione a la familia 
la posibilidad de otras visitas si surgen problemas adicionales. Si la fami
lia es muy aprensiva o alguno de la familia es quien tiene la mayor parte 
de las dudas, suele ser la abuela, es necesario tranquilizar de forma repe- 
tida. Sugiera que la abuela acompane al nino durante la proxima visita.

5. Si la familia sigue poco convencida proponga una consulta pa- 
ralela. El aconsejar una nueva consulta sobre el paciente a menudo au- 
menta la confianza de la familia en el medico. Hay que estar seguros de 
trasmitir que la necesidad de esta consulta es para tranquilizar y no para 
realizar otro tipo de tratamientos.

6. Evite realizar tratamientos indicados por la presion familiar. La 
realizacion de tratamientos innecesarios e ineficaces por presion fami
liar nunca es apropiada.

La realizacion de procedimientos suele causar estres en la familia. La de
cision de si los familiares deben estar o no presentes durante determinados ac- 
tos, por ejemplo artrocentesis, debe ser tomada de forma individual. Algunos 
padres prefieren no estar con el nino; otros insisten en estar con el. En la me- 
dida de lo posible ofrezca a la familia la posibilidad de elegir. Hay que ser 
conscientes de que si los padres estan presentes, uno de ellos, normalmente el 
padre, puede sentirse mal o marearse y necesitar tumbarse. Con frecuencia la 
presencia del padre tranquiliza al nino (Fig. 3.10), incluso la presencia de los 
padres ayuda a evitar sentimientos de abandono en el nino (Fig. 3.11). En re- 
sumen, incluso siendo conscientes de que la presencia de los padres puede ser 
un factor negativo para el medico, puede ser beneficioso para el nino.

Los problemas legales son menos frecuentes en ortopedia infantil 
que en los adultos; sin embargo, existe un mayor tiempo de exposition a 
estos problemas, ya que las limitaciones funcionales comienzan con la 
mayorfa de edad. Un tratamiento medico competente, detallado y una 
buena relacion con la familia son las mejores medidas de protection. 
Otros gestos incluyen historias completas, uso adecuado de las consultas 
y evitar la realizacion de tratamientos no efectivos. Si ocurre un incidente 
tragico, exponga correcta y honestamente las circunstancias. Sea especial
mente atento con la familia y responda rapido a sus quejas.

Fig. 3.8 C om plicaciones de la osteotom ia  
rotacional. Este paciente fue som etido a una 
osteotom ia  para correg ir una anteversion fe 
moral. Desarrollo una in fec tio n  por estreptoco- 
co. Se com plied con un fallo en la fijacion, seu- 
doartrosis, osteom ielitis y acortam iento del 
m iem bro. Necesito trece c irug ias para corregir 
las secuelas.

Fig. 3.9 La torsion femoral 
mejora con el crecimiento. Se 
considera una variante normal 
que no requiere tratamiento.

Fig. 3.10 Los procedim ientos  
son m enos estresantes con 
un am biente fam iliar. A m e
nudo la m adre es la mas indi- 
cada para tranqu ilizar al nino.

Fig. 3.11 Medidas de apoyo 
durante el enyesado. Unas 
medidas de apoyo durante pro
cedim ientos simples caiman al 
nino.

W m l& m



Fig. 3.12 Creencias re- 
ligiosas. Respete el de- 
recho de la familia para 
tom ar o, por lo menos, 
influir sobre las decisio- 
nes medicas, siempre 
que no comprometan el 
tratamiento del niho.
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Fig. 3.13 Valores fami- 
liares. Incorpore estos 
valores al planificar el 
tratamiento.

Fig. 3.14 Los abuelos 
en la clfnica. Esta abue- 
la se informa muy bien y 
es un recurso muy bue- 
no, ayudando a los pa
dres a afrontar los pro- 
blemas de su niho.

Fig. 3.15 Traction  
blanda en casa. Los 
programas de trata
miento en casa propor- 
cionan un excelente tra
tamiento, efectivo en la 
relation coste-beneficio.

Las creencias religiosas pueden afectar al tratamiento medico. 
Deben respetarse las creencias religiosas siempre que no comprometan 
el tratamiento del nino (Fig. 3.12). Afronte las creencias de los padres y 
sus preocupaciones abiertamente. Los problemas con respecto a la trans
fusion sangumea son comunes. Existen altemativas posibles, para que el 
nino no se convierta en una vfctima al tomar una posicion rfgida contra 
la familia. Con una buena planificacion, una tecnica cuidadosa, la aneste- 
sia con hipotension controlada y realizando varios tiempos quirurgicos, 
si fuera necesario, pueden tratarse casi todos los procedimientos ortope- 
dicos sin transfusion de sangre. Algunas familias pediran un periodo de 
tiempo para la rezar antes de dar el consentimiento para un procedimien- 
to quirurgico. A menos que el tiempo sea crftico, puede negociarse un re- 
traso en el inicio de la cirugfa. Establezca un lfmite de tiempo y determi
ne temporalmente algunos resultados objetivos por adelantado.

Los valores familiares deben incorporarse al plan de tratamiento. En 
algunas patologfas, las indicaciones terapeuticas son inciertas o polemi- 
cas. Informe a la familia de la situation y discuta las opciones abierta
mente para que el tratamiento sea coherente con los valores de la familia 
(Fig. 3.13). Los sentimientos familiares sobre los procedimientos quirur
gicos, uso de ortesis, fisioterapia y otros metodos del tratamiento varfan 
considerablemente entre unos y otros. Deben respetarse los sentimientos 
de la familia y los valores, pero no deben dirigir de ninguna manera la re
alization del tratamiento medico optimo. No es apropiado realizar una ci- 
rugfa, que no esta indicada medicamente, por una insistencia familiar.

Las familias dificiles pueden influir en algun modo en la forma de 
tratamiento del medico, por como reaccionan ante la problematica de su 
hijo. Los padres pueden volcarse con rasgos de sobreproteccion o, al 
contrario, pueden abandonar al nino. Algunos padres se muestran abusi- 
vos hacia el medico y todo el personal. Asegurese de que la conducta 
adoptada por los padres no afecta de forma adversa al tratamiento del 
nino. Sea comprensivo pero firme y, cuando sea necesario, apoye a los 
miembros del personal ante los posibles abusos por parte de los padres. 
Escriba una nota en la historia que resuma la conducta de los padres.

Los abuelos acompanan a menudo al nino a la clfnica (Fig. 3.14). 
Las abuelas se preocupan por los pies pianos de los bebes, la marcha en 
aduccion o el arqueamiento de las piemas. En la epoca en que la abuela 
tenfa ninos pequenos en crecimiento, los problemas de rotation apenas 
se conocfan y eran tratados rutinariamente. Proceda de buenas maneras 
a explicar las razones sobre los tratamientos actuales.

Los metodos de tratamiento poco ortodoxos practicados por per
sonal no medico son a menudo considerados por los padres. Estas per
sonas, normalmente, prescriben tratamientos, y estos, ademas, se pro- 
longan por un periodo largo de tiempo. Segun los conocimientos 
actuales, estos tratamientos generalmente son innecesarios e ineficaces. 
Es mds, este tratamiento puede retardar un tratamiento que sea realmen- 
te necesario. Evite la crftica sobre estos “tratamientos” con la familia; al 
contrario, centrese en la reeducation de los padres. Esto es mucho mas 
eficaz que la crftica. Si los padres insisten en el tratamiento poco orto- 
doxo, establezca un tiempo lfmite de resultados y reevalue al nino des
pues. Si el tratamiento apropiado no puede esperar, adopte una actitud 
mas agresiva. Empiece con conceptos basicos, realizando consultas para 
aumentar la confianza, si fuera necesario.
La sociedad
La responsabilidad del medico hacia la sociedad apenas se evalua. Los 
medicos tienen la responsabilidad de administrar los recursos para garan- 
tizar unos cuidados de salud, minimizando los gastos con tratamientos 
inadecuados. Tambien debemos escoger, entre las altemativas de trata
miento, aquellas menos costosas, siempre que sean metodos equivalentes 
(Fig. 3.15).
Asesor cientffico: Dean MacEwen, e-mail: honsandtraps@webtv.net
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C alzado
Durante mucho tiempo, las modificaciones del calzado fueron un trata
miento tradicional en bebes y ninos en una gran variedad de situaciones 
patologicas y fisiologicas. De forma habitual, se prescribfan modificacio
nes del calzado para resolver situaciones que, con el paso del tiempo, se 
corregian espontaneamente; ademas, la correccion se atribufa falsamente 
al zapato. Esto llevo al concepto del “zapato correctivo”. Recientemente, 
los estudios contrastados han mostrado, de forma consistente, que la pro- 
pia historia natural, en lugar de las modificaciones del zapato, era la res- 
ponsable de la mejora (Fig. 3.16). El autor sabe ahora que el termino 
“zapato correctivo” es un concepto equivocado. Las personas que cami- 
nan descalzas se caracterizan por tener anos pies mas fuertes, mas flexi- 
bles y menos deformados que en aquellos que utilizan calzado (Figs. 
3.17 y 3.18). Los pies de bebes y ninos no requieren casi nunca apoyo de 
calzados especiales y tienen mejor libertad de movimiento sin ellos. 
E lectio n  del calzado
La election de los zapatos debe ser igual que con la ropa. El zapato debe 
proteger el pie de la lesion y del fno, y debe ser estetico. Los zapatos 
buenos son aquellos que menos interfieren con la funcion y mejor simu- 
lan el caminar descalzo (Fig. 3.19). Los zapatos con empeine alto son 
necesarios en el nino pequeno para mantener los pies en el zapato. Es 
necesario que se adapten, no para facilitar el apoyo sino para evitar caf- 
das y la compresion de los dedos de los pies. Las cafdas son mas comu- 
nes si los zapatos son muy largos o el material de la suela es resbaladizo 
o pegajoso.
M odificaciones utiles
Los zapatos con suelas que absorban el choque contra el suelo pueden ser uti
les en el adolescente, reduciendo la incidencia de smdromes por sobreuso 
(Fig. 3.21). Algunas modificaciones en el calzado son utiles (Fig. 3.20). Estas 
no se realizan para conseguir la correccion de la deformidad, pero mejoran la 
funcion o proporcionan una mayor comodidad. Las alzas en el zapato pueden 
ser utiles si la diferencia de longitud de la piema excede 2,5 cm. Las ortesis 
son eficaces distribuyendo la carga de la planta del pie uniformemente.
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Rasgo Proposito
Flexible Para mejorar la movilidad y la potencia

Plano Que distribuya las cargas de forma homogenea

Adaptado al pie Que no comprima 

Friction Hay que prevenir los deslizamientos y los bloqueos

Aspecto Aceptable para el nino

Coste Aceptable para el padre

Fig. 13.19 C aracteristicas de un buen zapato. Los zapatos buenos son 
aque llos que perm iten funcion norm al del pie.

Problem a M odificaciones
Pierna m as corta  A lzas en el calzado en diferencias de > 1 cm
Deform idad rfg ida O rtesis para igua lar las cargas
Talalgia E levacion del ta lon
Slndrom e por sobreuso O rtesis para la absorcion de cargas
Juanete  P ro tec tion  en la zona de la deform idad

Fig. 3.20 M odificaciones litiles  del zapato. Estas m odificaciones son 
utiles para m ejorar la m ecanica de la carga de presiones.

Fig. 3.16 Efectos de la m odifi
c a tio n  del calzado en los 
pies pianos. Este estudio pros
pective controlado comparo los 
efectos sobre el desarrollo del 
arco p lantar con uso de diferen- 
tes tratam ientos. No existia  nin- 
guna diferencia. Los angulos 
astragalom etatarsianos antes 
(barras claras) y despues del 
tratam iento (barras coloreadas) 
se muestran en la figura. De 
W enger etal. (1989).

Fig. 3.17 Efecto del calzado  
en la incidencia de pie piano  
en los adultos. En un estudio 
en adultos, el porcentaje de pa- 
cientes con pies pianos se rela- 
ciono con el tipo de calzado du
rante la ninez. Observe que el 
pie piano es menos frecuente 
en los ninos descalzos. De Roe 
y  Joseph (1992).

JILL him ■!»
Deformidad

Flexibilidad

Fig. 3.18 Efecto del calzado sobre la incidencia de deform idad y fle
x ibilidad en los adultos. En un estudio en adultos chinos, aquellos que 
utilizaban zapatos ten ian  mas deform idad y menos flexib ilidad que los 
pacientes que cam inaban descalzos. De S im fook y  Hodgson (1958).

Fig. 3.21 Zapatos adaptados. La adap ta tion  de d ispositivos de almoha- 
d illado en el ta lon y la p lanta del pie puede reducir la incidencia de sin- 
drom es por sobreuso.

Controles

Calzado especial

Ortesis en el taldn

Apllcacidn del UCBL
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Grados del Angulo astragalometatarsiano

Descalzos 2% 

Zapatillas 5%

Sandalias 8%
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I  Utilizan calzado 

I  No utilizan calzado
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Fig. 3.22 Deficiencias en los m iem bros. El hem i- 
m elia peroneal (flecha roja) causa inva lidez m ode- 
rada, m ientras que este nino con hem im elia  tib ia l b i
lateral (flechas am arillas) presenta una invalidez 
im portante.

Cirugia
Indicaciones quirurgicas
Los procedimientos quirurgicos son la forma mas definitiva de trata- 
miento en la ortopedia pediatrica. El resultado del procedimiento depen- 
de mucho del juicio y la habilidad del cirujano. Los ninos tienen mayor 
capacidad de cicatrization y menos complicaciones que los adultos, au- 
mentando las oportunidades de un resultado exitoso.

Las indicaciones quirurgicas incluyen: el dolor, la funcion limitada, la 
apariencia estetica insatisfactoria y como metodo para prevenir impoten- 
cias en el futuro. Las cirugfas profilacticas solo son apropiadas cuando la 
historia natural del proceso provocara un importante grado de invalidez. 
En algunos, la necesidad de la cirugia es obvia (Fig. 3.22); en otros, la 
persistencia de la deformidad es inesperada (Fig. 3.23).

Opciones de tratamiento. Los ortopedas pueden escoger de una ga- 
ma amplia de opciones del tratamiento. Primero hay que probar la realiza
tion de un tratamiento conservador si hay una oportunidad razonable de 
exito. Si el paciente presenta una fusion astragalina y duele, trate inmovi- 
lizando el pie con ferulas durante varias semanas. Si el dolor se repite, ex- 
tirpe la barra. Si la familia busca segundas consultas, es bueno empezar 
con un tratamiento conservador. Si la familia duda, y la espera no pone en 
riesgo el buen resultado del procedimiento, simplemente retrase la correc
tion quirurgica hasta que la familia este decidida a tomar una decision.

Tratamiento conservador. A veces, la cirugia es el tratamiento mas 
conservador dentro de todas las opciones de tratamiento. En ese caso, 
proceda primero con este tratamiento. Esta actitud beneficia a la familia 
y al nino. Hay un buen numero de ejemplos clasicos donde el retraso en 
la operation es perjudicial para el nino. Una muchacha de 12 anos con 
una escoliosis toracica derecha de 50° recibe tratamiento conservador 
con corse y fisioterapia durante varios anos, para conseguir solo una cur- 
va instrumentada y fusionada de 60° a los 15 anos. Esta desafortunada 
muchacha sufrio las penalidades de un tratamiento innecesario durante 3 
anos. Un tratamiento con corse a largo plazo no es una buena option y a 
menudo, psicologicamente, es una experiencia peijudicial. En otro caso, 
un nino con paralisis cerebral y subluxacion de la cadera fue tratado con 
fisioterapia. La subluxacion progreso hasta la luxation. Un alargamiento 
precoz del aductor o una transferencia habrfan sido el tratamiento con
servador inicial adecuado.

La invalidez estetica. Una invalidez cosmetica puede justificar la realiza
tion de una correction quirurgica. Una mala alineacion de los miembros en 
genu varo o genu valgo, puede ser corregida con una hemiepifisiodesis. Una 
marcha en sacudidas en abduction puede corregirse con un descenso del tro- 
canter mayor. Una deformidad tifotica grave puede justificar la realization 
de una correction, instrumentation y fusion. Cada tratamiento conlleva una 
serie de riesgos. Sopesar los riesgos y los beneficios a menudo es dificil.

Fig. 3.23 Resultados poco frecuentes. La variabilidad normal ocaslona la obten- 
cion de resultados atipicos. En estos ninos, el genu valgo severo (flecha roja), la tor
sion tibial (flecha amarilla) y la persistencia del aducto del antepie (flechas verdes) 
son situaciones raras que casi siempre se resuelven espontaneamente.

Fig. 3.24 A largam iento inapropiado. Este nino esta sufriendo 
un alargam iento de la tib ia  sin un pie funcional. En este nino de- 
beria  haberse practicado una am pu ta tion  tipo Sym e y la adapta
t io n  de una protesis.
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El papel de la familia. Proporcione a los familiares una information 

correcta con respecto a los riesgos y beneficios de cada alternativa, y per- 
mftales escoger entre las opciones de tratamiento medico que sean acep- 
tables. Sea consciente de los problemas de aceptacion personal de la 
imagen y estetica corporal en el inicio de la adolescencia. Lo que es mo- 
lesto a los 14 afios puede ser aceptable a los 17 anos. Retrase cualquier 
cirugia para corregir deformidades marginales hasta que este claro que el 
cuadro no va a evolucionar mas. Realizar un tratamiento innecesario solo 
porque el padre lo desea no es apropiado (Fig. 3.24). Por encima de todo, 
el ortopeda es el responsable del nino en cuestiones medicas. 
Planificacion preoperatoria
Durante la ultima consulta preoperatoria,'repase cada paso del procedi
miento para comprobar que toda la planificacion preoperatoria esta 
completa. Asegurese de que dispone de todo el instrumental especial o, 
si es necesario el uso de injertos, de que estos estaran disponibles.

Anticfpese a las posibles complicaciones. Trate de imaginar todos los 
problemas que puedan complicar el procedimiento. Las complicaciones 
mas comunes son las infecciones respiratorias y las lesiones de la piel. 
Verifique la temperatura, evalue los ofdos, garganta y pulmones. Examine la 
piel en el sitio del abordaje para descartar la presencia de cuadros inflama- 
torios. La valoracion definitiva sobre el estado respiratorio la hace general- 
mente el anestesista. Es pmdente reprogramar el procedimiento si el nino 
tiene una fiebre inexplicada, una infection respiratoria, infection, inflama- 
cion o lesiones superficiales en el area quirurgica, o exposition documenta- 
da a una enfermedad contagiosa, como varicela o sarampion. Asegurese de 
que la familia entiende el procedimiento y sigue los planes.* Use un modelo 
artificial o un esqueleto para explicar el procedimiento a la familia.

Planes del alta hospitalaria. Planifique tambien en este momento 
los planes de alta. Solicite el equipo de ayuda necesario para el cuidado 
en casa (Fig. 3.25). Si el nino usara muletas u ortesis (Fig. 3.26) des
pues del procedimiento, ajustelo antes de que comience a utilizarlas. 
Planee el transporte hasta casa y anticfpese a las necesidades especiales 
(Fig. 3.27). Tenga en cuenta el aprendizaje escolar en casa si el nino es- 
tuviera incapacitado para ir a la escuela mas de 2 semanas. Constate que 
alguien estara en todo momento disponible al cuidado del nino.

Preparation del nino. Prepare al nino para el procedimiento con 
una explication simple y honesta. Describa los procedimientos en ter- 
minos adecuados a la edad del nino o el adolescente y detalle lo que es 
mas probable que el o ella experimenten. Utilice el material que aparece 
en la section de la referenda de este libro y modelos artificiales del pro
cedimiento (Fig. 3.28). Un osito de peluche inmovilizado con un yeso 
es un modelo util para los pequenos. Permita al nino hacer las eleccio- 
nes del tratamiento cuando sea posible; por ejemplo, escogiendo el co
lor de la inmovilizacion. Organice una visita guiada con el nino para re- 
correr el hospital. Todas estas medidas ayudaran a reducir el miedo y a 
construir una actitud positiva hacia la experiencia y el medico.

Necesidades quirurgicas especiales. Asegurese de que en el hospi
tal tiene los materiales especiales, como son determinadas fijaciones, 
injerto de hueso de banco, instrumental especial o implantes (Fig. 3.29).

Fig. 3.25 Equipo de adap tatio n . Solicite dispositivos de antemano, como 
sillas de ruedas. Hay algunos dispositivos para ayudar al tratam iento de los 
ninos que se encuentran inm ovilizados con yeso que son fabricados por la 
fam ilia  y que son muy eficaces, como puede ser este artilugio que propor- 
c iona estabilidad para poder sentar a su hija que se encuentra inmoviliza- 
da con un vendaje enyesado (flecha roja).

Fig. 3.26 Ensayos en el preopera- 
torio . A veces es util probar las or
tesis antes para preparar al nino 
para m antener la bipedestacion 
despues de la cirug ia .

Fig. 3.27 Vuelta a casa. Este 
nino v ia jara  en avion para volver 
a su casa. Haga los tram ites de 
antem ano para que pueda tener 
un asiento especial.

Fig. 3.29 Necesidades quirurgicas especiales. A menudo se necesitan 
d ispositivos de fijacion especia les para los ninos. Solicite con antelacion 
la p e titio n  de injerto oseo.

Fig. 3.28 P rep ara tio n  del nino. Las m uriecas son muy utiles para pre
parar al n ifio  para  los d istin tos tipos de tra tam iento.
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Fig. 3.30 M uchacha bien preparada. Esta m uchacha y su m adre esta- 
ban bien preparadas.

Enfermedad
Acondroplasia

A rtrogriposis

Paralisis cerebral

D istrofia m uscular 
de Duchenne

ARJ

Aspectos anestesicos  
L im ita tion  de m ovilidad en la co lum na cervical, 

enferm edad pulm onar restrictiva 
Rigidez temporomandibular y de la columna cervical, 

reflujo gastroesofagico, obstruction  postoperatoria 
de la v ia  respiratoria, acceso intravenoso d iffc il 

Reflu jo gastroesofag ico, o bs truc tion  
postoperatoria  de la v ia  respiratoria 

Insufic iencia respiratoria, card iom iopatia , 
h iperterm ia maligna, hiperpotasem ia, hiperterm ia, 
carditis, d isfuncion pulm onar 

Anquilosis articular, rig idez o inestabilidad cervical

Fig. 3.31 Problem as anestesicos asociados con d istin tas enferm e- 
dades. Ciertos trastom os de la ninez conllevan riesgos anestesicos, que 
deben evaluarse antes de la cirugia.

Fig. 3.32 Cifosis en la m ielodisplasia. La co rrec tion  es tecn icam ente 
diffcil y la perdida de sangre puede ser cuantiosa.

A nestesia
La anestesia en los ninos ha avanzado de forma considerable durante las 
ultimas dos decadas. La subespecializacion, las nuevas tecnicas, un nue- 
vo enfoque en el tratamiento del dolor y la preparation psicologica de 
los ninos (Fig. 3.30) han proporcionado una mejorfa en los cuidados. 
Problem as del preoperatorio

Las infecciones respiratorias. Como media, el nino menor tiene 4- 
5 infecciones respiratorias de vfas superiores por ano. Estas infecciones 
complican la planificacion preoperatoria. Las infecciones suponen un 
aumento del riesgo de complicaciones, como son el laringoespasmo, 
broncoespasmo y tos. La tos durante la induction conlleva riesgo de re
gurgitation y aspiration. Estos problemas pueden llevar a una reduction 
en la saturation de oxfgeno durante y despues de la cirugia.

Cirugia electiva. Si el nino tiene una infection respiratoria superior, 
suspenda la cirugia si tiene menos de un ano de edad, si se encuentran 
senales de viremia o bacteriemia, si se ha programado un procedimiento 
largo o complicado, o si los resultados sugieren que existe un compo- 
nente de vfas respiratorias bajas.

Reprogramacidn. Espere al menos 2 semanas despues del cese de 
sfntomas que siguen a una infection de vfas aereas altas y 4-6 semanas 
despues de una infection respiratoria de vfas bajas.

Restriction de alimentation oral
En los bebes de menos de 6 meses se permite la toma de leche ma- 

tema o formula hasta 6 horas antes de la cirugia, y los lfquidos claros 
hasta 3 horas antes de la cirugia.

Los bebes mayores y los ninos pueden tomar alimento hasta 8 horas 
antes de la cirugia, y lfquidos claros hasta 3 horas antes de la cirugia. 
Fluidoterapia perioperatoria

Lfquidos. El tratamiento puede normalmente requerir reemplazo y 
mantenimiento. Realice el mantenimiento con soluciones salinas equili- 
bradas, como la solution de Ringer lactado.

Necesidades lfquidas. Se calculan los requerimientos segun 4 
ml/kg/h para los primeros 10 kg de peso del cuerpo, mas 2 ml/kg/h para 
los proximos 10 kg y 1 ml/kg/h para el resto.

Volumen de sangre estimada para los ninos (VSE). Calcule el 
VSE en ml/kg en 90 para los recien nacidos, 80 para los bebes en el pri
mer ano y 70 para los ninos mayores.

Indicaciones para la transfusion de sangre intraoperatoria. En 
el nino sano se reemplazan perdidas de volumen agudas entre 25%-30%. 
Las senales mas fiables de alerta de hipovolemia en los ninos son una 
taquicardia, disminucion de la presion del pulso, y la prolongation en el 
tiempo del relleno capilar. Generalmente, el reemplazo se indica si el 
hematocrito cae por debajo de 21%-25%.
Problem as anestesicos especiales

Ciertas enfermedades conllevan un riesgo especial que requiere una 
consideration particular (Fig. 3.31).

Mielomenigocele. Trasfunda sangre de forma precoz (Fig. 3.32).
Miopatias. Este grupo de pacientes presenta unos riesgos especia

les. Deben ser valorados primero por el anestesista que realizara la 
anestesia para una evaluacion que a menudo incluye un ECG, una placa 
de torax y estudios de la funcion pulmonar. Estos pacientes son propen- 
sos a desarrollar un sfndrome de hipertermia maligna, trastomo del rit- 
mo cardfaco y problemas respiratorios postoperatorios.

Las anormalidades de la columna cervical estan asociadas a pacien
tes con enanismo desproporcionado, sfndrome de Down, sfndrome de 
Goldenhar, sfndrome de Klippel-Feil, ARJ sistemica o traumatismos de la 
region cervical. Estos pacientes deben tener una evaluacion preoperatoria y 
deben tomarse precauciones especiales, sobre todo durante la induction.

ARJ. Estos ninos pueden tener rigidez temporomandibular, rigidez 
de la columna cervical y/o inestabilidad.

Alergia al latex. Este cuadro de alergia incluye un amplio espectro 
sintomatico de dermatitis, rinitis, asma, urticaria, broncoespasmo, ede
ma larfngeo, anafilaxia y colapso cardiovascular intraoperatorio.

Pacientes de alto riesgo. Se incluyen aquellos con espina bffida y 
aquellos que, tras la exposition repetida y procedimientos anteriores, han 
mostrado variadas reacciones alergicas.

Situacion actual. Ante una sospecha envfe al nino a la consulta de 
anestesia preoperatoria. Planifique una intervention sin la presencia de 
latex durante todo el procedimiento.
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Riesgos anestesicos
La anestesia generalmente es un riesgo mayor que la mayorfa de los procedi- 
mientos ortopedicos. Aun asf, el riesgo de la anestesia es pequeno. Las com- 
plicaciones fatales de la anestesia ocurren entre 3-4 por 100.000 procedimien- 
tos. La mayorfa de las complicaciones puede prevenirse con una supervision 
estrecha, manteniendo la oxigenacion adecuada y un control cuidadoso del ni
vel de la anestesia. La mayor sofisticacion y la cooperacion entre el cirujano y 
el anestesista (Fig. 3.33) pueden reducir estos riesgos. Las complicaciones in
cluyen el broncoespasmo larfngeo, aspiration, arritmia y parada cardiaca.

La anestesia general es lo normal para los bebes y ninos (Fig. 3.34). La 
tecnica de la induccion esta determinada por la edad del nino y el procedimiento 
planificado. La induccion rectal se usa en algunos bebes (por encima de 6 me- 
ses) y para los procedimientos simples, como los cambios de yeso. La induc
cion intravenosa es apropiada para el adolescente, aplicando los farmacos por 
esta via antes del procedimiento. En los ninos, la induccion se suele proporcio- 
nar por via inhalatoria. La administration de farmacos IV se comienza entonces 
cuidadosamente, con el nino dormido. Las zonas preferidas para los accesos IV 
son la mano o el pie, las venas antecubitales, el cuero cabelludo o la vena yugu- 
lar externa. Evite la vena femoral. En los bebes con venas pequenas y grasa hi- 
podermica abundante, el abordaje para un acceso IV puede ser muy dificil.

Anestesia regional. A veces, la anestesia local o regional puede uti- 
lizarse para el tratamiento de las fracturas de la extremidad superior. 
Esto puede realizarse mediante un bloqueo del hematoma, anestesia in
travenosa o el bloqueo de los nervios axilares o perifericos.

Sedacion. Algunos procedimientos solo se realizan bajo sedacion, 
con la anestesia preparada por si fuese necesario. Es util en casos como 
la inmovilizacion precoz de una fractura diafisaria femoral, curas y 
cambios de vendajes y procedimientos mmimamente dolorosos. 
Transfusion de sangre
Solicite cruzar sangre en el preoperatorio si existe cierta posibilidad de trans
fusion. Generalmente, los procedimientos importantes realizados sin tomi- 
quete pueden requerir transfusion. Las familias estan sumamente interesadas 
en los riesgos de sida cuando se considera la posibilidad de transfusion. El 
riesgo depende en parte de la competencia del banco de la sangre. 
Estadfsticamente, cuando se transfunde, el riesgo de recibir sangre infectada 
es aproximadamente equivalents al riesgo de la anestesia. Hay situaciones 
especiales que pueden complicar el reemplazo de sangre. Las transfusiones 
pueden ser restringidas por creencias religiosas o por miedo al sida. El mini- 
mizar la perdida de sangre puede ser necesario en los casos diffciles, como 
las fusiones espinales y procedimientos de reconstruction de un miembro. 
La anestesia con hipotension controlada puede ser adecuada. La tension arte
rial media se mantiene entre 50 mm y 60 mm de Hg. La hipotermia rara- 
mente esta indica en ortopedia. La hemodilucion es una tecnica donde se ex- 
trae sangre antes de la cirugfa sustituyendose por volumen y se transfunde al 
final del procedimiento. Finalmente, la donation de sangre autologa y los re- 
cuperadores de sangre estan implantandose en algunos casos de forma gene- 
ralizada. Los sustitutivos de la sangre estaran disponibles en el futuro. 
Tratam iento del dolor postoperatorio
El tratamiento del dolor postoperatorio puede empezar antes del procedi- 
miento al colocar un cateter de raquianestesia (Fig. 3.35). Se contraindi- 
can los bloqueos con raquianestesia cuando existe la necesidad de super- 
visar el dolor postoperatorio, como cuando un sfndrome compartimental 
es un posible problema postoperatorio. Los problemas con los bloqueos 
de raquianestesia incluyen el prurito y la retention urinaria (Fig. 3.36). 
Considere la infiltration local de la herida al final del procedimiento para 
proporcionar un alivio en el periodo postoperatorio inmediato. El control 
de la analgesia por el paciente (PCA) es una valiosa tecnica para el nino 
mayor de 7 anos. La morfina o meperidina son agentes utiles. Puede ad- 
ministrar tambien analgesicos por via oral como la coderna u oxycodona. 
Asesor de anestesia: Anne Lynn
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Fig. 3.33 Equipo quirurgico. La cooperacion entre el ciru jano y el anes
tes ista  reduce los riesgos.

Fig. 3.34 Anestesia general. Proporciona un contro l excelente de la v ia  
aerea.

Fig. 3.35 Anestesia epidural.

Com plicaciones de la anestesia epidural 
Nauseas, vom itos
Enm ascaram iento del sfndrom e compartim ental 
U lceras de presion, escaras en el tal6n 
R e ten tion  urinaria 
H osp ita liza tion  prolongada 
Prurito

Fig. 3.36 Com plicaciones de la raquianestesia. Considere estos pro
blem as al e legir este tipo de anestesia y en el postoperatorio del nino.
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Fig. 3.37 C o lo catio n . Una correcta  y 
coherente posicion del paciente facili- 
ta  la cirugfa.

Fig. 3.38 Dibuje las zonas del cam - 
po quirurgico antes de colocar los 
panos. A veces, m arcar el sitio  qu iru r
gico exacto perm ite  realizar una inc i
sion m as pequefia .

P r e p a r a c io n  q u i r u r g ic a  
C olocation
Coloque al paciente de forma correcta para facilitar el abordaje (Fig. 3.37). 
Use la posicion prona en la cirugfa del pie zambo y para la liberation de la 
deformidad en la flexion de la rodilla. Coloque al paciente al final de la 
mesa para permitir una mayor libertad de maniobras durante las distintas 
fases del procedimiento. Si se coloca al nino en decubito lateral es posible 
realizar procedimientos anteriores y posteriores sin la necesidad de colocar 
un nuevo paneado. Si se necesitara una imagen radiologica intraoperatoria, 
coloque el chasis por debajo del paciente antes de cubrir con panos. 
Marque los sitios de las incisiones cutaneas 
Para minimizar la longitud de las incisiones, procure senalar los sitios 
exactos para los procedimientos quirurgicos mediante el intensificador 
de imagenes (Fig. 3.38).
Preparation  cutanea
Rasure el vello de la zona si es excesivo (Fig. 3.39). Realice una prepa
racion quirurgica correcta; la solution de yodo al 1% y alcohol es eficaz 
y eficiente, pero no esta comercializada, por lo que rara vez se usa (Fig. 
3.40). El autor ha utilizado el yodo con exito durante 30 anos. Aplique 
una capa completa de la solution de yodo y permita que se seque. Esto 
proporciona un campo esteril y refuerza la adherencia de la peltcula 
plastica que se utiliza para el paneado. En las heridas abiertas, se utiliza 
una solution de jabon bacteriostatico. El rasurado normalmente no es 
necesario en ninos. Al afeitar pueden producirse laceraciones superfi- 
ciales e irritation que causan incomodidad en el postoperatorio. 
Paneado
El paneado debe proporcionar una exposition adecuada del campo quirur
gico, una barrera esteril y, si es necesario, el movimiento fibre del miembro 
(Fig. 3.41). Los margenes, o el campo quirurgico completo, pueden refor- 
zarse con una peficula plastica adhesiva. Sin implantes metaficos, la radio- 
graffas de quirofano son mas claras. Cubra con panos para proporcionar 
una amplia exposition del campo quirurgico. Esto le permite al cirujano 
extender la incision si se requiere mas exposition.

Para procedimientos de reconstruction que requieran la afineacion 
intraoperatoria, permita la libertad de movimientos en una o ambas ex- 
tremidades. Esto le permite al cirujano asegurarse de que la afineacion 
es correcta en las osteotomfas de afineacion del miembro, fusiones de 
cadera y procedimientos similares. Prepare y coloque los panos en am- 
bos miembros, despues utilice un tomiquete esteril.

Fig. 3.39 Rasurado. La necesidad es m in im a en los ninos.

Fig. 3.40 Preparacion de la zona con so lu tio n  de yodo. Un apoyo me- Fig. 3.41 Coloque los panos de form a que tenga un correcto cam po  
canico puede sim plificar la preparacion quirurg ica. quirurgico. Planifique para acceder bien por encim a y debajo  de la zona

de la ope ra tion  y perm itir la evaluacion del m ovim iento intraoperatorio de 
la articulacion.
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Fig. 3.42 C icatrices quirurgicas. Las cicatrices secundarias a las ope- 
raciones pueden ser teas y  causar una turbacion perm anente. Note las 
num erosas c ica trices en la cadera de este m uchacho (flechas rojas). El 
buen aspecto de la c icatriz transversal en la rodilla de esta muchacha 
(flecha verde) y la c icatriz desfigurante (flecha amarilla) en la otra joven. 
Todos los dfas pensaba en la ropa que pudiera esconder esta cicatriz.

C icatrices  qu irurg icas
Planifique la localization y longitud de la incision tan cuidadosamente 
como la fijacion. La fijacion es temporal, la cicatriz permanente. A menu
do, los ninos se averguenzan de sus cicatrices (Fig. 3.42), incluso cuando 
son adultos. No de forma infrecuente, las cicatrices de los procedimientos 
ortopedicos limitan a los ninos para la realization de determinados depor- 
tes como la natation, el atletismo o el baloncesto, que requieren ropa que 
muestre la cicatriz. Haga la incision tan discreta como sea posible, limi- 
tando su longitud y haciendola coincidir con la zona que permite un acce- 
so adecuado para completar el procedimiento y la menor incision. Intente 
evitar aquellas incisiones que suelen asociarse a mala cicatrization. 
M inim izacion de las incisiones *
Hay varias tecnicas que son utiles para reducir las limitaciones que pue
den generar las cicatrices quirurgicas.

Cicatrices cortas. Realice una incision corta exactamente encima del 
sitio del procedimiento. Antes de la preparacion de la piel, marque el pun- 
to correcto para las osteotomfas utilizando el intensificador de imagenes.

Realice la incision en el sitio menos llamativo. Use la via axilar 
para el humero proximal, abordajes anteriores en la cadera, etc.

Evite incisiones que cicatrizan mal. Por ejemplo, evite la prolongation 
vertical de la incision del abordaje de Smith-Peterson. Para lograr la misma ex
position, extienda la incision mas medial a la linea del bikini. Esto proporciona 
un resultado mucho mas cosmetico y un abordaje adecuado. Igualmente, evite 
las incisiones por encima de la clavfcula. Haga un abordaje por debajo de la 
clavfcula aun cuando se necesite una incision mas larga. Considere la incision 
recta longitudinal anterior para los procedimientos importantes de rodilla. La 
cicatriz es mas cosmetica y, si se requieren procedimientos adicionales des
pues, puede utilizarse el mismo abordaje evitando las incisiones multiples.

Procedimientos bilaterales. Marque la posicion y la longitud de la inci
sion antes de preparar la piel (Fig. 3.43). Anticfpese a la situation, ya que el pa- 
ciente y el familiar compararan las cicatrices despues. Las cicatrices asimetri- 
cas para el mismo procedimiento crean dudas sobre la precision del cirujano.

La incision corta con movilizacion cutanea permite una exposi
cion satisfactoria con una longitud de incision minima (Fig. 3.44). 
Cierre cutaneo
Cierre la piel con suturas intradermicas reabsorbibles (Fig. 3.45). El cierre de 
la piel puede hacerse rapidamente. Coloque unos pocos puntos subcutaneos y 
cierre la piel con una intradermica con seda de 3/0 absorbible. Complemente 
este cierre con esparadrapo en la piel, aproximando los bordes superficiales 
aplicando traction en ambos extremos de la sutura. Los extremos de la sutura 
se cortan por fuera de la incision. Esta tecnica de cierre es rapida y definitiva.

Para incisiones que son o estaran bajo tension, cierre con nilon de 4/0 
con puntos sueltos colocados relativamente cerca de la incision. Quite las 
suturas a los 7 dias. Evite las suturas anchas para minimizar la cicatriz.

Fig. 3.43 M arque la s itu a tio n  ideal para las incisiones. Haga las inci
siones s im etricas para los procedim ientos b ilaterales. S iem pre que sea 
posible, evite las cicatrices encim a de p rom inen tias  como los maleolos o 
el tendon de Aquiles.

Fig. 3 .44 Realice una incision m inim a y  m ovili- 
ce la piel. A m enudo una incision corta  con m ovili
zacion superfic ia l h ipoderm ica m in im izara la long i
tud de la c ica triz  final.

Fig. 3.45 Sutura intraderm ica. Cierre la piel con una sutura intraderm ica con material absorbi
ble. Mejore la sutura con cintas adhesivas de piel si es necesario.
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Deformidad  
en valgo

Osteotomia 
con cuna  

de apertura

Estabilidad
inherente

Osteotom ia  
con cuna 
de cierre

inestabilidad
inherente

Fig. 3.46 Tipos de osteotom ia y estabilidad. Las osteotom ias de aper
tu ra  son mas estables y  requieren una fijacion m enos rig ida  que las de 
cierre.

I

Fig. 3.47 Fijacion in tram edular segun ios niveles. La co n figu ra tion  de 
los clavos intram edulares viene en parte determ inada por el nivel (c ircu lo  
rojo) de la lesion o fractura.

Fijacion
La fijacion de ftacturas u osteotomias en los ninos es muy variada (Fig.
3.48). Hay muchas opciones de fijacion en los ninos. Tenga en cuenta la 
edad del nino, la situation, la estabilidad inherente (Fig. 3.46) y el tiem- 
po probable de consolidation. Habitualmente, la fijacion interna es ne- 
cesaria en algunos procedimientos oseos. Cuando la fijacion se comple- 
menta con un yeso, la fijacion interna no necesita ser muy rfgida. A 
menudo en los ninos es suficiente con una fijacion minima y yeso. 
Placas
Las placas tienen un papel limitado en la fijacion en los ninos. Las 
placas tienen desventajas inherentes. Para su colocation requieren 
una amplia exposition, producen un cambio de elasticidad en los ex- 
tremos de los tomillos con aumento de presiones a este nivel y su ex
traction es un procedimiento serio. La fijacion con placas es util en 
procedimientos como la reparation de la seudoartrosis congenita de 
la clavfcula.
Fijacion intram edular
La fijacion intramedular (IM) tiene muchas ventajas en los ninos. 
La fijacion interna flexible y de pequeno diametro es adecuada en 
los ninos, siendo innecesario el fresado y el uso de grandes clavos. 
Se realiza una fijacion adecuada mediante el uso de agujas, clavos 
de Rush o dispositivos especiales, segun el proposito. Debido a su 
longitud y forma, los clavos intramedulares raramente emigran 
grandes distancias. Cerciorese de que la fijacion se extiende por 
arriba y por debajo del sitio que se intenta estabilizar (Fig. 3.47) y 
tenga en cuenta que las agujas pueden cruzar el cartflago de creci- 
miento. En tumores, deje la fijacion hasta que la lesion consolide. 
En condiciones que debilitan permanentemente el hueso, es mejor 
mantener indefinidamente el dispositivo de sfntesis en el lugar. 
Cuando las agujas permanecen durante perfodos largos, asegurese 
de que los extremos se encuentran profundos para evitar la irrita
tion cutanea superficial.
Fijadores externos
La amplia variedad de fijadores externos es un tipo de dispositivo con- 
veniente para los ninos. Las agujas que fijan el hueso pueden estabili- 
zarse extemamente con el uso de yesos, ortesis o dispositivos especia
les. Se usan para estabilizar fracturas y osteotomias, y para corregir 
deformidades que afectan al hueso y a partes blandas. Los fijadores ex- 
temos proporcionan una versatilidad exceptional, permitiendo cambios 
en la alineacion, posicion y longitud (Fig. 3.48). Las desventajas inclu- 
yen el riesgo de infecciones en el tracto de las agujas, cicatrices multi
ples y la necesidad de un control medico continuo.

Fig. 3.48 Diversas fijaciones en ortopedia infantil.
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Agujas
Las agujas son para el traumatologo como los clavos para el carpintero. 
Pueden ponerse de muchas formas (Fig. 3.50). Las agujas son versatiles, bara- 
tas y se colocan y se retiran rapidamente. Las osteotomi'as estabilizadas con 
agujas cruzadas requieren unas incisiones superficiales pequenas (Fig. 3.52). 
Generalmente, las agujas lisas son muy utiles; pueden cruzar el cartflago de cre
cimiento y sobresalir por fuera de la piel para su sencilla extraccion en la con- 
sulta. Las agujas con rosea pueden cortarse para dejarlas implantadas en los 
pianos profundos sin requerir su extraccion, y no deben atravesar la fisis. Las 
agujas mantienen la fijacion adecuada en procedimientos oseos en casi todos 
los bebes, la mayoria de los ninos y algunos adolescentes. La ausencia de pro
motion comercial deja a menudo en un segupdo piano la utilidad de las agujas.
In jertos
Pueden injertarse distintos tipos de tejidos autogenos y de banco, como 
grasa, fascia y cartflago (Fig. 3.51). Los transplantes autologos de orga- 
nos incluyen hueso, cartflago de crecimiento, musculo, vasos y nervios. 
Los trasplantes de organos requieren tecnicas de microcirugfa.
Injertos autologos

Hueso. Los injertos autologos se usan ampliamente, de forma segu- 
ra, con rapida incorporation, tienen gran potencial osteogenico y son fa- 
ciles de conseguir.

Injertos locales. Trate de conseguir el injerto de la zona donde se 
efectue el procedimiento primario siempre que sea posible. Porciones 
de calcaneo para las artrodesis subastragalinas, hueso del iliaco para 
procedimientos de aumento de cobertura acetabular, hueso craneal para 
las fusiones superiores de columna cervical, etc.

Los injertos iliacos pueden obtenerse en cantidades pequenas de 
forma percutanea mediante una cureta. Los injertos bicorticales se relle- 
nan rapidamente en los ninos.

Injertos vascularizados. La mayor complejidad y los problemas del 
sitio donante limitan la utilidad de los injertos vascularizados de super
ficies articulares y de cartflagos de crecimiento.

Partes blandas. Los injertos libres de grasa se usan para reempla- 
zar los defectos oseos tras la extirpation de los puentes oseos fisarios.

Organos. Se utilizan injertos complejos para cubrir los defectos 
traumaticos, para transferencias de dedo de pie a mano, etc. 
Aloinjertos

Hueso. El hueso de cadaver es muy util, conlleva un riesgo pequeno 
de transmision del sida y se incorpora mas despacio que los injertos auto
genos. Estos injertos son utiles en procedimientos como los rellenos del 
calcaneo y el reemplazo de hueso en la resection de tumores malignos.

Injertos osteocondrales. Se usan para reemplazar las articulaciones 
en el tratamiento de tumores malignos o traumatismos graves. La supervi- 
vencia del cartflago es pobre. La tipificacion correcta del hueso puede 
mejorar los resultados.
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Fig. 3.49 Fijacion externa. Estos fijadores son utiles para corregir las defor
midades en la artrogriposis (flecha roja) o para la tibia tras la liberation de la 
fascia despues de un smdrome compartimental (flecha amarilla).

M  M

lisas
transfisarias

cruzadas

lisas 
transfisarias  
no cruzadas

agujas
lisas

metafisarias
cruzadas

agujas
roscadas

metafisarias
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Fig. 3.50 Tipos de fijacion con agujas. Pueden realizarse varios tipos 
de fijacion con agujas dependiendo del nivel de la osteotom fa, la edad de 
paciente y las indicaciones de extraccion de las agujas.

(flecha) o de fa b rica tion  com ercia lizada.

Fig. 3.52 Fijacion cruzada con agujas. Las agujas simplifican la fijacion, 
ya que solo se precisa una incision m inima (flecha roja) si se realiza un im- 
plante percutaneo. La configuration de la construction cruzada es normal
mente apropiada en los raquitismos (flechas amarillas) o para una osteoto- 
m ia en dos niveles (flechas verdes) en la enfermedad de Perthes.
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Fig. 3.53 Cuidados post- 
operatorios. Realice un 
plan que sea completo 
e incluya el seguimiento 
y los cuidados en casa.

Aspectos relacionados con el paciente 
P osition
Constantes vita ies 
Ingesta de liqu idos 
M edicaciones para ei dolor 
O tras m edicaciones 
Dieta 
Actividad

Otros aspectos 
Seguim iento 
M ed ica tion  
Actividad
Necesidad de equipos especia les

Fig. 3.54 Aspectos del 
postoperatorio. Debe 
tener en cuenta todos 
estos aspectos.

Agua (ml/kg/dia) segun el peso 
corporal
P rim e ro s lO k g  100
S e g u n d o s lO k g  50
Cada kg adicional 20

Fig. 3.55 Mantenimiento 
hfdrico normal en los 
ninos.

M edication con opiaceos Dosis habitual
Acetam inofeno + 

jarabe de codefna
Acetam inofeno 15 mg/kg + codefna 

1 m g/kg/ v ia  PO cada 4 h-6 h 
Acetaminofeno + comprimidos 1 -2 com prim idos PO cada 4 h-6 h 

de codefna
Sulfato de m orfina en 

so lu tion  oral 
Acetam inofeno (325 mg) + 

oxicodona (5 mg) Percocet 
H idrocodona (5 mg) + 

acetam inofeno (500 mg) 
Vicodin

0,3 mg/kg PO cada 4 h

1-2 com prim idos PO cada 4 h-6 h

1-2 com prim idos PO cada 4 h-6 h

M edication con antiinflamatorios  
Ibuprofeno Motrin 8 mg/kg PO cada 6 h durante 24 h-48 h

Fig. 3.56 Analgesicos orales para los ninos. De Ezaki (1998).

Cuidados postoperatorios
Durante el periodo postoperatorio inmediato, debe verse al nino una o 
dos veces por dfa, dependiendo de la magnitud del procedimiento. 
Afortunadamente, la mayoria de los ninos tiene pocos problemas posto
peratorios y la recuperation es rapida.
Ordenes postoperatorias
Las ordenes generates incluyen el control de la posicion, la actividad 
permitida, el control de las constantes vitaies y otras consideraciones 
especiales (Figs. 3.53 y 3.54).

Manejo de liquidos. tin error comun durante y despues de la ciru
gfa esta en la prescription de liquidos en exceso, sobre todo dextrosa en 
agua. La mayoria de los pacientes requiere poco o nada de potasio debi- 
do al dano tisular. Limite la ingesta durante las primeras 24 horas des
pues de las dosis de mantenimiento habituales (Fig. 3.55).
Tratamiento del dolor

Analgesia IV. Administre 0,1-0,2 mg/kg de morfina como dosis de 
ataque y posteriormente en infusion continua a 0,01-0,03 mg/kg/h para 
mantener la analgesia (Fig. 3.56). Esta pauta se reduce un 10% cada 12- 
24 horas.

Analgesia oral. Se cambia a analgesia oral cuando se permite la to- 
lerancia. Hay varios farmacos disponibles.

Analgesia controlada por el paciente (ACP). En ninos mayores de 
5-6 anos, este metodo es util. Administre una dosis de choque de aproxi- 
madamente 0,2 mg/kg. Permita dosis de 0,02-0,03 mg/kg administradas 
cada 5-10 minutos, con un maximo de 0,75-0,1 mg/kg por hora.

Anestesia epidural. Esta analgesia raqufdea se administra por una 
via caudal en los ninos menores de 6 anos, o por via lumbar. La admi
nistration de niveles mas altos puede ser necesaria en casos seleccio- 
nados.

En ninos con raquianestesia, el tratamiento del dolor despues de la 
cirugfa puede ser mas comodo, pero hay que ser consciente de que la ra
quianestesia puede enmascarar los smdromes compartimentales. 
Com plicaciones postoperatorias

Fiebre. La fiebre (temperatura por encima de 38° C) es comun en la 
mayoria de los ninos tras la cirugfa (Fig. 3.57). Debe preocuparse si la 
fiebre es grave, el nino parece mas enfermo de lo esperado o si existen 
signos ffsicos que hagan pensar en un problema pulmonar o urinario.

Nauseas. Las nauseas y los vomitos tras la anestesia son dos veces 
mas comunes en ninos, comparado con los adultos. Las causas de los 
vomitos incluyen agentes como el oxido nitroso anestesico y la morfina. 
El antecedente de vertigos y mareos tambien aumenta el riesgo. 
Necesidades especiales

El movimiento pasivo continuo (MPC) es una valiosa tecnica a la 
hora de restaurar el movimiento (Fig. 3.58). La excursion se fija en el 
rango logrado por las liberaciones y los actos quirurgicos. Continue el 
MPC durante aproximadamente 6 semanas.

Ferulas y ortesis. Pueden adaptarse y utilizarse durante la hospita
lization (Fig. 3.59).

Todos 73%

Sin incisidn 42% 

Transfusiones 100%

0 El porcentaje de fiebre 100%

Fig. 3.57 Factores asociados con la fiebre que sigue a los procedi- 
m ientos ortopedicos en los ninos. La fiebre es un hecho comun des
pues de intervenciones ortopedicas. Se re laciona la fiebre la du ra tion  y 
m agnitud del procedim iento. De Angel et al. (1994).
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Alta hospitalaria
Hay que observar la apariencia general del nino y la conducta como dos 
valiosos metodos para supervisar la recuperacion. Vigile si el nino no 
tiene una recuperacion adecuada y progresivamente mejor. Cuando el 
nino esta comodo y sonrfe, las preocupaciones del padre disminuyen. 
En este momento ya se le puede dar el alta.
Program a para las visitas sucesivas
Programe con detenimiento el esquema de las siguientes visitas. Tenga 
en cuenta que cada visita tiene un proposito especffico. Planifique las 
visitas postoperatorias para hacerlas coincidir con el periodo en el que 
el nino sufre el riesgo de padecer una complicacion o cuando se planea 
algun cambio en el tratamiento. La mayorfa de las complicaciones ope- 
ratorias, como las infecciones, la perdida de reduccion, o las ulceras por 
la posicion o por presion ocurriran en la primera semana.

Coordine las visitas para que coincidan con el ortesico, fisioterapia 
u otras visitas postoperatorias. Tenga tambien en cuenta los recursos de 
la familia.
Actividad fisica

La obediencia en la limitacion de la actividad ffsica es escasa. Si es 
necesaria la inmovilizacion, inmovilice con una escayola. Evite abru- 
mar a la familia con la obligation de asegurarse de que se restringe la 
actividad; es una tarea imposible y una asignacion injusta.
Fisioterapia

El entrenamiento con muletas se hace el mejor durante el preopera- 
torio. Consiga que el nino se mueva si es posible (Fig. 3.60) antes del 
alta. La terapia es necesaria para situaciones especiales, como en ninos 
con distrofia muscular tras la liberacion quirurgica de las contracturas. 
La fisioterapia no es necesaria en los postoperatorios rutinarios. 
Retirada de la osteosintesis

Las agujas lisas generalmente pueden quitarse en la consulta. Las agu- 
jas con rosea y otros dispositivos de sfntesis requieren una extraccion bajo 
anestesia. La mayorfa de las extracciones se realizan 3-9 meses despues de 
la cirugia.

Indicaciones. Antes, la extraccion de los dispositivos de fijacion era 
rutinaria. Pero como esta extraccion requiere anestesia, un abordaje qui- 
rurgico y, a veces, la aparicion de complicaciones, la extraccion rutina
ria no es apropiada. Las indicaciones para la extraccion del material de 
sfntesis incluyen:

Resalte de la osteosintesis. Hay material de osteosintesis que puede 
alterar el contomo del cuerpo y puede causar molestias, como el utiliza- 
do para la fijacion femoral proximal en las osteotomfas varizantes.

Fijacion que complica posibles procedimientos futuros. El uso de 
grandes dispositivos de fijacion que se “entierran” en la region de la ca- 
dera puede complicar la sustitucion total de la cadera.

Las fijaciones que causan Hneas de tension en el femur pueden re- 
querir de su extirpation.

Fijaciones que se extienden a una articulacion.
Las reacciones al metal o las infecciones son indicaciones relativas.
Las contraindicaciones de la extraccion del material son:
La fijacion que reduce el riesgo defractura patologica debe ser per- 

manente. Esto incluye la fijacion intramedular de tumores benignos o 
fracturas en huesos osteopenicos. Esta fijacion permanente fortalece el 
hueso y normalmente previene una fractura patologica.

Fijaciones que probablemente sean muy dificiles de retirar. Habi- 
tualmente, la dificultad de la extraccion del material se ignora. Las pro
porciones de la complicacion pueden ser significativas. Es cierto que los 
riesgos son peores que los beneficios.
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Fig. 3.58 Movimiento pasivo conti- 
nuo para la rigidez de la rodilla. El 
MPC es eficaz a la hora de restaurar 
el movim iento de la rodilla en los ni
nos. Los ninos con rigidez de la rodilla 
necesitan una liberacion quirurgica y 
MPC postoperatorio. La movilidad 
preoperatoria (rojo) mostro una mejo- 
ria  sustancial (azul) con mantenimien- 
to de la movilidad durante los siguien
tes anos (verde). De Cole y Ehrlich 
(1997).

Fig. 3.59 C read o n  de las ortesls  
para el cuidado postoperatorio. El 
periodo postoperatorio en el hospital 
es un tiem po ideal para la fab rica tion  
de m ateriales ortesicos o de equipos 
adaptables para el uso en casa.

Fig. 3.60 Deam bulacion del nino antes de la descarga. Asegurese de 
que se obtienen las ortesis que se van a necesitar antes del procedi
m iento (flecha roja). A  veces, el nino puede deam bular con el dispositivo 
antes rte la in te rven tion  (flecha amarilla) o puede utilizar el apoyo.



Fig. 3.61 Fracturas  
cerca de la fijacion. A 
veces el problem a 
puede prevenirse, co
mo en esta osteotom la 
que se realizo dema- 
siado inferior (flecha 
roja). En otros, el pro
blem a no se puede 
evitar, com o sucede a 
este clavo torcido en 
un nino con osteoge
nesis imperfecta (fle
cha amarilla).

. Fig. 3.62 S o lu tio n  de  
continu idad de la 
piel por encim a del 
pie. Esta escara es 
consecuencia  de la in- 
flam acion postopera- 
toria.

Fig. 3.63 Irrita tio n  
cutanea por debajo  
del yeso. Esta irrita
t io n  grave es debida 
a un cu idado defic ien- 
te en casa.

Fig. 3.64 Quemaduras  
por el torniquete. Esta 
escara cutanea apare- 
cio por debajo del torni
quete.

C om plicaciones
Evitar las complicaciones es un objetivo principal en toda cirugfa. Los 
traumatologos se clasifican en aquellos que evitan el riesgo y los que 
aceptan dicho riesgo. Evite el riesgo cuando trate a un nino problemati- 
co. Las complicaciones son menores en la .edad pediatrica, porque el ni
no es fisiologicamente mas sencillo. Por ejemplo, las tromboflebitis y 
los problemas cardiopulmonares son poco frecuentes en los ninos. A ve
ces no pueden prevenirse las complicaciones, mientras que en otros ca
sos se debe a una tecnica deficiente (Fig. 3.61). Otros se deben a proble
mas tecnicos, como la correction inadecuada, la perdida de posicion o 
fijacion, o ulceras de presion bajo un yeso.

Normalmente es posible evitar las complicaciones si se identifican 
los riesgos antes del tratamiento y se toman medidas preventivas de ante- 
mano. Por ejemplo, cuando se planea una osteotomfa de tibia proximal, 
se es consciente de que el procedimiento esta asociado con la paralisis 
peroneal y con sfndromes compartimentales. Estas complicaciones pue
den a menudo prevenirse mediante (1) la modification del nivel de oste
otomfa, realizando osteotomfas rotatorias distales mas que proximales;
(2) realizando un fasciotomfa profilactica; (3) colocando yesos abiertos o 
ferulas, y (4) supervisando el postoperatorio de forma cuidadosa.

Otro ejemplo: al estabilizar una epifisiolisis femoral, sea consciente 
de los riesgos de penetration articular y de la ffactura posfijacion. La 
estabilizacion con un solo tomillo central reduce el riesgo de penetra
tion de la articulation. Entrando proximalmente se reduce el riesgo de 
fracturas en el postoperatorio. Las entradas a nivel, o por debajo, del 
trocanter menor se asocian con un riesgo de fractura a traves del sitio de 
penetration de la aguja en la cortical lateral.

Otros procedimientos de alto riesgo incluyen procedimientos que 
utilizan la fijacion externa, o procedimientos mas graves como la ciru
gfa de columna, osteotomfa de extension del femur distal, epifisiolisis 
femorales inestables, procedimientos en pacientes con mielodisplasia o 
ninos con malnutrition, etc.
Infecciones de ia herida quirurgica
Las infecciones de la herida son menos comunes en los ninos que los 
adultos. El riesgo de infection es mayor en intervenciones de duration 
larga. Las infecciones son mas graves si los procedimientos involucran 
huesos y articulaciones.

Los antibioticos profilacticos pueden prevenir a menudo la infection 
y deben administrarse por via intravenosa al principio del procedimiento. 
Una sola dosis es suficiente, a menos que el procedimiento se prolongue.

Los signos clmicos de infection de la herida se desarrollan en 24 
horas en las infecciones estreptococicas. Las infecciones estafilococicas 
son mas comunes y aparecen despues de 3-4 dfas. El nino con una in
fection de la herida muestra a menudo senales sistemicas de fiebre y 
malestar, y la herida se pone mas edematosa, caliente y eritematosa. 
Debe diferenciarse la fiebre de la infection de la fiebre postoperatoria 
benigna comun que normalmente ocurre despues de la mayorfa de los 
procedimientos. La fiebre banal suele resolverse en un dfa o dos. Vigile 
si existe una elevation de temperatura secundaria. Debe ser considerado 
como una senal de infection hasta que no se demuestre otra cosa.

Si el nino muestra senales sistemicas de infection, busque la causa. 
Examine los ofdos y la garganta. Ausculte los pulmones. Flaga una ven- 
tana en el yeso y examine la herida. Realice un analisis de orina. Solicite 
cultivos de orina, sangre y exudado de la herida. Si el nino esta enfermo, 
inicie el tratamiento con antibioticos, mientras los cultivos estan incu- 
bando. Si la herida se infecta, debe abrirse, realizar un cultivo y drenarse 
bajo condiciones esteriles en el quirofano. Cierre la herida despues de 
que la infection este controlada.
Problemas cutaneos
Los problemas de la piel pueden ser debidos a la irritation por debajo del ye
so (Fig. 3.62) y son comunes en bebes inmovilizados por displasia de cadera 
(Fig. 3.63). Evite los problemas cutaneos manteniendo los yesos tan secos 
como sea posible. La inflamacion se resuelve una vez que se retira el yeso.
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Irritacion debido al torniquete
Las quemaduras producidas por el torniquete (Fig. 3.64) normalmente 
pueden prevenirse evitando que la solucion utilizada en la preparacion 
del campo rezume bajo el torniquete. Tratelo como una quemadura. 
Escaras por presion
Las ulceras por presion (UPP) son muy comunes en los ninos con proble
mas neuromusculares. La anestesia de la piel y la dificultad del nino para 
comunicarse son factores importantes que contribuyen. Tome precaucio- 
nes en pacientes con mielodisplasia y paralisis cerebral. Las UPP ocurren 
en localizaciones caracteristicas: los talones (Fig. 3.65), trocanteres, sacro 
y otras prominencias oseas (Fig. 3.66). Normalmente pueden prevenirse 
con una tecnica de modelado cuidadosa. Coloque mucho relleno, evite los 
yesos muy ajustados y realice una ventana en el yeso de los talones si es 
necesario. Durante el periodo postoperatorio, mueva frecuentemente al 
paciente e inspeccione las areas de riesgo, como el sacro. En los pacientes 
con sensation dolorosa intacta con los que se pueda comunicar, pregunte 
por dolores localizados, por ejemplo, por encima del malealo lateral. Se 
describe a menudo el dolor por presion del yeso como un dolor ardiente. 
La detection de la UPP a veces es diffcil. Vigile si nota un olor desagrada- 
ble. El hedor de tejido desvitalizado es diferente del olor de la orina o de 
las heces. Oler el yeso o la herida es una prueba simple y eficaz. Las UPP 
relacionadas con la cirugfa sanaran si la herida se mantiene limpia y pro- 
tegida de la presion (Fig. 3.67) o abrasion. Identifique las UPP con rapi- 
dez para que puedan curarse antes de retirar el yeso.
Rigidez
La rigidez articular es una complication quirurgica rara en los ninos. La ri
gidez postoperatoria simple es temporal y suele resolverse cuando el nino 
vuelve a la actividad. Esto hace que la fisioterapia sea innecesaria. La rigi
dez persistente normalmente es el resultado del dano de la articulation, de
bido a compresion, isquemia, o infeccion. Trate la rigidez articular mediante 
la realizacion de arcos de movimientos activos y observation. Si la mejorfa 
se estabiliza y la rigidez produce cierta invalidez, considere la realizacion de 
ima artrolisis y emplee dispositivos de movimiento pasivo continuo u ortesis 
especiales para mantener la correction conseguida. Generalmente, espere 
conseguir la mitad del rango de movimiento que obtuvo en el quirofano. 
Migracion de las agujas
Las agujas lisas pueden migrar distancias largas en el cuerpo. Se han 
encontrado en el mediastino y el corazon. La migracion se previene me- 
jor doblando el extremo de la aguja. Doble el extremo extemo de la 
aguja en un angulo recto y corte la aguja aproximadamente 1 centfmetro 
por fuera de la curvatura.
Infeccion de las agujas
Las infecciones en el trayecto de las agujas normalmente se deben al 
movimiento alrededor de la aguja, o a la tension en el tejido blando ad- 
yacente (Fig. 3.68), produciendo necrosis. Ambas circunstancias son 
normalmente evitables. Despues de colocar la aguja, si la piel esta en 
tension realice una pequena incision para eliminarla. Estabilice la union 
entre la aguja y la piel. Inmovilice el miembro con un yeso. Debe to- 
marse una muestra para cultivo y tratarse con antibioticos. El drenaje 
quirurgico raramente es necesario.
Si'ndrome del yeso
El sfndrome del yeso, o sfndrome de la arteria mesenterica superior, se re- 
fiere a un espectro de trastomos debidos a la compresion de la segunda 
portion del duodeno entre la arteria mesenterica superior y la aorta. 
Tambien se conoce como “efecto del cascanueces”. Las manifestaciones 
clfnicas van de la obstruction duodenal parcial al infarto del intestino. 
Los factores predisponentes incluyen la hiperextension del tronco, el po- 
sicionamiento supino y el estado nutritivo pobre. Todas estas circunstan
cias tienden a aumentar el efecto cascanueces comprimiendo la arteria y 
la aorta en el duodeno. Este sfndrome puede desarrollarse en un paciente 
con un yeso que mantiene una hiperextension del cuerpo o tras una pro- 
longada position en decubito supino. Tratelo quitando el yeso, adoptando 
el posicionamiento en decubito prono y aumentando la ingesta calorica.

Fig. 3.65 Ulcera en el talon. Esta ulcera es debida a la presion excesiva 
del yeso.

Fig. 3.66 Escara cutanea en la paralisis cerebral. Estos son sitios co 
m unes de escara superficia l por debajo del yeso en un nino con paralisis 
cerebral.

Fig. 3.67 Escara cutanea 
en la mielodisplasia. El al- 
mohadillado correcto prote
ge la piel y permite la cura- 
cion.

Fig. 3.68 Infeccion en el 
trayecto de la aguja. 
Esta infeccion a lrededor 
de una aguja percutanea 
se debio a un exceso de 
tension en la piel.
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Fig. 3.69 Retraso m otor. Este nino 
perdio la habilidad para cam inar tras 
la cirugfa. Tardo m uchos m eses en 
recuperarse.

Fig. 3.70 C ontractura  isque- 
m ica de Volkm ann. Esta fue 
una co m p lica tion  en el trata- 
m iento de una fractu ra  supra- 
condflea  del hum ero.

Fig. 3.71 Fracturas patologicas en la m ielodispiasia. Estas fracturas 
causan edem a extenso de partes b landas y fo rm a tio n  de callo.

Fig. 3.72 La necrosis avascular p artia l com plica el tratam iento de la 
LCC. Este NAV tipo 2 causa una deform idad de la parte superior del femur.

Retraso motor
La mayorfa de los ninos experimentan algun retraso motor temporal secundaria 
a la inmovilizacion despues de los procedimientos quirurgicos. En los ninos con 
enfermedades neuromusculares, el restraso es mucho mas profundo (Fig. 3.69). 
En adolescentes muy invalidos, la recuperation puede ser incompleta y nunca 
recuperar el nivel de actividad motora del preoperatorio. Por ejemplo, el ado- 
lescente con paralisis cerebral que preoperatoriamente camina con mucha difi- 
cultad puede no volver a caminar despues de una larga recuperation por una 
triple artrodesis, o de procedimientos sobre la cadera o la columna. Este dete- 
rioro motor puede minimizarse con un posicionamiento derecho correcto, un 
programa de ejercicios activos y disminuyendo el periodo de inmovilizacion. 
Sindrom es com partim entales
Los sfndromes compartimentales o isquemia por yesos apretados (Fig. 
3.70) deben diagnosticarse rapidamente. Tras cualquier procedimiento 
distal al codo o la rodilla, el yeso debe abrirse profilacticamente y bas- 
tante. Realice una liberation profilactica del compartimiento anterior y 
lateral siempre que realice una osteotomia tibial proximal.
Fracturas patologicas
Las fracturas patologicas postoperatorias son muy comunes en los ninos con 
sensibilidad reducida y paralisis flaccida. Los riesgos son mayores en el nino 
con mielodispiasia (Fig. 3.71). Las fracturas normalmente ocurren en el ter- 
cio distal del femur al quitar el yeso. Estas fracturas son diffciles de prevenir. 
Minimice el periodo de inmovilizacion, permita la bipedestacion con el yeso 
y tenga precaution con la fisioterapia despues de la retirada de la escayola. 
Trom bosis venosa profunda
La trombosis venosa profunda es muy comun en la cirugfa espinal, el trau- 
matismo espinal con paralisis y en los ninos con predisposition, como en el 
deficit de la proteina C, malformaciones vasculares, etc. Los dispositivos de 
compresion externos en los miembros durante la cirugfa reducen el riesgo. 
Sindrom e del shock  toxico
El sfndrome del shock toxico (SST) es una complication rara pero ca- 
tastrofica que normalmente ocurre 2-3 semanas despues de la cirugfa. El 
SST es una reaction a las toxinas de infecciones por estafilococos y es- 
treptococos. Aproximadamente la mi tad ocurre en ninas durante la 
menstruation. Es comun el inicio brusco con fiebre, vomitos, diarrea, 
eruption cutanea e hipotension. Puede ocurrir un fracaso multiorganico. 
La tasa de mortalidad en las pacientes ortopedicas ronda el 25%. 
Hipertension
La hipertension es comun despues de procedimientos ortopedicos que 
causan estiramientos o alargamientos de las extremidades. En estos pro- 
cedimientos, supervise la tension arterial del nino.
Necrosis avascular
La necrosis vascular (NAV) es una complication seria que puede seguir al tra
tamiento de LCC (Fig. 3.72), epifisiolisis femoral agudas, luxaciones de cade
ra traumaticas, fracturas transcervicales desplazadas femorales, fracturas del 
condilo lateral, fracturas del cuello radial, y otros problemas. Conociendo este 
riesgo, advierta a los padres y exponga en el plan de tratamiento el riesgo y 
las medidas para evitar la NAV antes de emprender el tratamiento. En muchos 
casos, no existe ninguna medida de prevention eficaz. En otros, como para 
las fracturas del condilo lateral, una tecnica quirurgica cuidadosa que evite la 
diseccion excesiva de las partes blandas puede prevenir la complication. 
Lesion arterial
Las lesiones de las venas y arterias pequenas normalmente pueden ser con- 
troladas con la presion y tiempo. Por el contrario, las lesiones de arterias im- 
portantes pueden amenazar la viabilidad de los miembros. A menos que sea 
experto en reparation vascular, pida ayuda a un cirujano con experiencia. Si 
el sangrando pulsatil es excesivo, intente controlarlo con presion local, com- 
prima la herida y espere varios minutos. Mientras espera, mejore la exposi- 
ci6n, recoloque la iluminacion y prepare el aspirador. Si el sangrando conti- 
nua, habitualmente se puede ver y ligar el vaso danado. Para las lesiones mas 
graves, pueden ser necesarios el control proximal a la lesion y la reparation 
arterial. La arteriograffa puede retrasar la reparation. Menos frecuentes son 
los aneurismas tras los procedimientos quirurgicos (Fig. 3.73). Los aneuris- 
mas pueden aparecer a las semanas o meses despues de la cirugfa.
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C icatrization  patologica
Las cicatrices feas son bastante frecuentes en las intervenciones en ni
nos (Figs. 3.74 y 3.75). Una incorrecta localization, una cicatriz excesi- 
vamente larga y un cierre descuidado pueden motivar que una cicatriz 
perdure de por vida. Las cicatrices anomalas avergiienzan a los ninos, 
limitan su forma de vestir y restringen sus actividades. La mayona son 
evitables.
Falta de cum plim iento
Los ninos se exceden a menudo en las limitaciones impuestas en las 
actividades ffsicas postoperatorias. Las familias pueden no volver a 
las consultas medicas programadas. A menudo se culpa a la familia o 
al nino de la complication; sin embargo, puede deberse a un cuidado 
medico deficiente (Fig. 3.77). Tome precauciones asumiendo que el 
nifio hara cualquier cosa que sea posible. Sea creativo. Use fijacion 
adecuada para no causar problemas al retirarla. Coloque yesos fuertes 
para impedir realizar determinadas actividades por su diseno. Emplee 
un sistema de llamada automatica a las familias si faltan a las citas 
programadas.
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Fig. 3.74 C icatriz antiestetica en la rodilla. Observe la a lte ra tion  de las 
cica trices en la cara  anterior de la rodilla tras la realineacion de la rotula 
(flechas rojas) y detras de la rodilla  (flecha amarilla) tras el a largam iento 
del tendon de la pata de ganso.

Fig. 3.75 C icatrices innecesariam ente largas en las osteotom ias fe- 
m orales.

Fig. 3.73 Aneurism a de arte- 
ria fem oral. La arteria se dand 
durante el proceso quirurgico.

Fig. 3.76 Los yesos endebles no son utiles para los ninos. Este yeso fue utilizado para sostener la cabeza en pos ition  neu- 
tra  despues de c irug ia  de tortico lis. Era inadecuado y rapidam ente se rompio. El nifio no era ningun rebelde, simplem ente se 
com portaba com o un n ifio  normal.
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Fig. 3.77 Solapam iento de sindrom es con do lor increm entado. 
Veanse los d iversos patrones. De Sherry (2000).

Rasgos comunes del sindrom e de dolor increm entado  
Mas comun en preadolescentes o chicas adolescentes 
El dolor es creciente despues de un m inim o o ningun traum atism o 
La invalidez es significativa 
Camina lentamente por la casa o al subir escaleras 
Incomodo con los roces (ropa, sabanas, etc.)
Cambios disautonom icos (frio, color, humedo, edema)
No mejora o empeora con la inmovilizacion de escayola 
Historia de tratam ientos previos infructuosos 
Atletas de elite o bailarines
Rasgos de la personalidad (maduros, aventajados en la escuela, 

perfeccionistas, etc.)
Reciente cambio importante en su vida (traslado, escuela, amigos, 

divorcio, etc.)
Madre que habla por el nino
Incongruencia entre la afectacion y el grado de dolor o invalidez 
Indiferencia ante el dolor 
Docil cuando se le solicita usar el m iembro 
Signos de disfuncion autonom ies sobre todo despues de utilizarlo 
El dolor no se lim ita a un dermatomo o a la d is tribu tion  de un nervio 

periferico 
El examen neurologico es negativo

Fig. 3.78 Rasgos com unes del s indrom e de dolor increm entado. 
Basado en Sherry (2000).

S indrom es de do lor m usculoesqueletico  
increm entado
Se incluyen en esta categorfa de sindromes la distrofia simpaticorrefleja 
(DSR) o distrofia refleja vasculonerviosa (DRN), el sindrome de dolor 
idiopatico y la fibromialgia.
Definicion
Estos sindromes dolorosos son variados y pueden asociarse con signos 
autonomicos (Fig. 3.77). Los pacientes presentan tipicamente rasgos de 
invalidez desproporcionados con el traumatismo o los hallazgos clmi- 
cos. A menudo, estos pacientes son atendidos primero por el traumato- 
logo, porque el dolor es musculoesqueletico y aparece frecuentemente 
tras una lesion de poca importancia.
Diagnostico
Los pacientes presentan una amplia variedad de rasgos clmicos (Fig. 
3.78). Los hallazgos pueden mostrar desde variaciones disautonomicas 
(Fig. 3.79) a una deformidad dinamica o fija (Fig. 3.80). Normalmente, 
la evaluacion tiene como consecuencia la obtencion de datos dispares. 
El dolor y la invalidez son exagerados con respecto a los signos de una 
enfermedad subyacente.
Tratamiento
Estos pacientes son diffciles de tratar. A menudo, el problema psicologi- 
co o funcional subyacente es claro, pero la familia se ofendera si se pre- 
senta esa posibilidad como problema primario.

Derivation. Cuando sea posible considere derivar al nino a un reu- 
matologo pediatrico para un tratamiento adecuado.

El tratamiento activo normalmente tiene exito. Paute un entrena- 
miento aerobico funcional utilizando los miembros afectos, realizando 
ejercicios, carrera continua, actividades diarias enfocadas como juegos 
y natation durante 5 horas al dfa. Desensibilice la piel frotandola con 
una toalla. Derive al paciente para una evaluacion psicologica y propor- 
cione psicoterapia, tanta como sea necesaria. Este tratamiento intensivo 
puede requerir cuidado continuo del paciente en su domicilio durante 
otro mes.

Evolution. El 80% se curaron, el 15% mejoraron, el 5% no mejora- 
ron; recafdas 15%; el 90% se encuentran bien a los 5 anos.
Asesor cientifico: Sherry DD, e-mail,: dsherry@u.washington.edu.
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Fig. 3.79 Clinica disautonom ica en el pie de- 
recho. Vease la deco lo ra tion  e inflamacion de 
la pierna y el pie (flecha roja) y el aumento de 
la captation  en el hueso (flecha azul).

Fig. 3.80 Deform idad fija  grave en la DSR. Esta m uchacha de 15 anos desarro llo  una deform idad 
fija  en equinovaro del pie (flecha roja) tras un periodo de m uchos meses. La co rrec tion  requiere la 
liberacion de las partes blandas y la estabilizacion con yeso (flecha amarilla).

mailto:dsherry@u.washington.edu
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Traccion
La traccion todavfa desempena un importante papel en el tratamiento 
ortopedico. Aunque menos que en anos anteriores, existen unas indica- 
ciones especificas que pueden sustituir al tratamiento estandar. 
Indicaciones com unes de la traccion

Estabilizacion temporal. La traccion blanda cutanea normalmente se 
usa en el tratamiento de las fracturas de la diafisis femoral, antes de la inmo- 
vilizacion con un yeso o del tratamiento quirurgico y durante el periodo de 
tiempo preoperatorio en los casos de epifisiolisis femoral proximal inestable.

Uso de la traccion domiciliaria. Se usan programas de traccion en casa 
como parte preliminar de la traccion en casos de displasia de cadera (Fig.
3.81) y en el tratamiento de fracturas diafisarias de femur en los ninos jovenes. 

Tratamiento de fracturas. Los usos mas comunes de la traccion
incluyen: la fractura supracondflea de humero, la diafisis femoral (Fig.
3.82) y las fracturas subtrocantericas.

Incremento de la movilidad. Las tracciones en algunas circunstan- 
cias se utilizan para tratar de mejorar la movilidad en la enfermedad de 
Perthes o en la condrolisis de cadera. No se sabe si la mejorfa se debe a 
la traccion o simplemente al reposo en cama.

Patologfa vertebral. La patologfa vertebral compleja, como defor- 
midades congenitas y neuromusculares, a veces se trata combinando 
traccion y cirugfa.
Precauciones con las tracciones

Patologfa inflamatoria de la cadera. Hay que evitar el uso de la trac
cion en los casos de inflamacion de la cadera en casos de sinovitis transito- 
ria o artritis septica. La posicion que adopta el miembro con la traccion, 
con una menor flexion, rotation extema y abduction, produce un aumento 
de presion intraarticular, incrementando el riesgo de necrosis avascular.

Posicion elevada del miembro sobre la cabeza. Evite la traccion de 
Bryant en pacientes que pesen mas de 11 kg, ya que el posicionamiento 
vertical puede producir la isquemia del miembro. Esta traccion se usa hoy 
con muy poca frecuencia. Es preferible reducir la flexion de la cadera 
desde 90° hasta aproximadamente 45° para reducir el riesgo de isquemia.

Traccion tibial proximal transesqueletica. Evite la traccion es- 
queletica tibial proximal, ya que la traccion femoral distal (Fig. 3.82) 
proporciona mayor seguridad. Existen casos donde se ha producido de
formidad en recurvation y laxitud ligamentosa, haciendo de este trata
miento un procedimiento arriesgado.
Com plicaciones de la traccion

Irritacion cutanea. Esto es comun en las tracciones blandas (Fig.
3.83). Evite este problema evitando una traccion o compresion excesi- 
vas. El examen periodico de la piel reduce este riesgo.

Compresion nerviosa. En la mayorfa de los casos afecta al nervio 
peroneal (Fig. 3.84) en las tracciones cutaneas. Evite la presion excesiva 
sobre el perone proximal.

Compromiso vascular. Esta complicacion, cuando aparece, se en- 
cuentra asociada a tracciones que elevan el eje del miembro por encima 
de la cabeza, con flexion de la cadera, en las fracturas femorales en in
fantes por encima de 11 kg.

Lesion fisaria por las agujas de traccion. Esta complicacion se 
presenta de forma mas frecuente en las tracciones proximales de la tibia.

Penetracion craneal de las agujas del halo. La existencia de una 
calota fina en los ninos hace que la penetracion inadvertida sea un ries
go (Fig. 3.85). Los riesgos se reducen utilizando un mayor numero de 
agujas con una menor compresion. La realization de estudios TC antes 
de la implantation puede ser util para determinar los lugares apropiados 
para la colocation de la aguja.

Sfndrome de la arteria mesenterica superior. Esta seria complica
cion puede ser el resultado de largos periodos de posicionamiento en 
decubito supino en individuos con mala nutrition.

Hipertension. Su mecanismo es desconocido.
Procedim ientos
Se detallan los procedimientos de la traccion en las paginas 368 y 369.

Fig. 3.81 Tracci6n cutanea en la d isplasia de cadera. A veces se utili- 
za  una traccion b landa prerreduccion para m ejorar las contracturas y fa- 
c ilita r la reduc tion  y, posiblem ente, reducir ei riesgo de necrosis avascu
lar.

Fig. 3.82 Traccion fem oral 
distal. Este es el sitio  prefe
rible para la traccion al tra tar 
las fracturas de la diafisis 
del femur.

Fig. 3.83 Irritacion de la 
piel por las bandas de 
tracci6n. Esta am polla su
perficial se debe a un exce- 
so de traccion y presion.

Fig. 3.84 Paralisis del ner
vio peroneal. La presion ex
cesiva produjo una perdida 
de funcion.

Fig. 3.85 Penetracion de 
una aguja en el halo. Esto 
se evita usando agujas multi
ples y dism inuyendo la com 
presion al colocarlas.
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Fig. 3.86 Inm ovilizaciones de d iferentes colores. P erm ita le  al nino es- 
coger el co lo r de su inm ovilizacion para hacerle la experiencia  m enos 
traum atica. Tambien pueden decorarse estas inm ovilizaciones.

Fig. 3.87 A lm ohadillado. M antenga la posicion deseada durante el pro
ceso de inm ovilizacion. Aplique el vendaje tubu la r y, despues, el m ateria l 
de a lm ohadillado.

Fig. 3.88 Colocacion de ia inm ovilizacion. Aplique las prim eras capas, 
rebata el vendaje tubular segun los lim ites de la inm ovilizacion. Aplique 
una ultim a capa para rem atar y anada el co lo r deseado.

Yesos
La inmovilizacion con yesos o fibra de vidrio es util para la inmovilizacidn, 
el control de la posicion, la correction de la deformidad y, a veces, para ase- 
gurar el cumplimiento del tratamiento. El tratamiento con yeso es relativa- 
mente seguro, barato y tolerado por los ninos. Pueden hacerse las inmovili
zaciones con yeso o fibra de vidrio. Las inmovilizaciones con yeso son 
menos caras y se amoldan rapidamente. Las inmovilizaciones con fibra de 
vidrio son caras, ligeras, resistentes al agua, radiotransparentes, mas elegan
tes y proporcionan opciones de colorido y decoration (Fig. 3.86). A veces, 
los materiales se combinan; por ejemplo, en el tratamiento del pie zambo. 
Tipos de yesos
Estas inmovilizaciones son notablemente versatiles y toman muchas 
formas. Pueden ser circunferenciales o aplicadas como ferulas. 
Problem as del enyesado en ninos
Al aplicar yesos en ninos, tenga presente los unicos problemas que pue
de encontrarse.

Satisfaccion. Los ninos son menos dociles que los adultos. Pueden 
no estarse quietos para la correcta aplicacion del yeso, pueden mojarlo o 
danarlo mientras juegan.

Comunicacion. Los ninos jovenes pueden no quejarse del dolor que 
precede al desarrollo de ulceras por presion en las prominencias oseas.

Sensibilidad. Los ninos con mielodisplasia o paralisis cerebral tie- 
nen una percepcion de la sensibilidad disminuida y tienen riesgo de de- 
sarrollar ulceras por presion.
Colocacion del yeso

Posicion. Primero, asegurese de que el nino esta comodo y de que el 
miembro se sostiene en la posicion deseada despues de que se coloque la 
inmovilizacion. Para los corses, el nino debe estar de pie. En los yesos 
completos de la extremidad inferior, es util aplicar primero un yeso corto 
en la piema y, despues de que haya fraguado, extenderlo hasta el muslo. 
Incluya los dedos de los pies en los ninos, para facilitar una protection. 
Coloque el yeso solo cuando el paciente este comodo y el miembro in- 
movil. Cerciorese de que el auxiliar se encuentra sosteniendo el miembro 
en la posicion apropiada hasta que el yeso haya fraguado.

Almohadillado. Aplique por lo menos dos capas de material de al
mohadillado (Fig. 3.87). El primero suele ser un vendaje tubular que favo- 
rece el buen estado de los bordes de la inmovilizacion. El material nor
malmente es algodon o dacron. La segunda capa es la del almohadillado 
propiamente dicho. Aplique el relleno sobre todo encima de las promi
nencias oseas si es probable que el nino se mueva durante la aplicacion 
del yeso o si el nino tiene riesgo de desarrollar ulceras por presion.

Al aplicar el yeso (Fig. 3.88), comience por un extremo y avance de 
forma sistematica hacia el otro extremo de la inmovilizacion. Realice un 
vendaje circular superponiendo aproximadamente un 50% sobre la 
vuelta anterior y aplique el material de forma suave sin traccionar ni 
tensarlo demasiado. Las tecnicas para la aplicacion de la inmovilizacion 
con fibra de vidrio son diferentes. Los pliegues del almohadillado deben 
incluirse en el yeso para conseguir una inmovilizacion mas estetica.

yeso
almohadillado 
vendaje tubu
lar
brazo

Fig. 3.90 Grados de apertura de los yesos. Las inmovilizaciones cerradas 
Fig. 3.89 Inm ovilizacion con fibra de vidrio. Desenrolle una longitud con yeso pueden abrirse a distintos niveles. Puede abrirse solo la capa de esca- 
determ inada y posteriorm ente aplique el m ateria l sin tension. yola (1); el yeso y el almohadillado (2); o se seccionan todas las capas (3).
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Aplicacion de fibra de vidrio. Deben colocarse los diferentes ro- 

llos de fibra de vidrio para mantener la posicion deseada. Al aplicar la 
fibra de vidrio, desenrolle un segmento de material del rollo y aplfquelo 
suavemente y sin tension (Fig. 3.89). El yeso tiene un tiempo defmido 
de cristalizacion y endurece de forma abrupta. La fibra de vidrio endu- 
rece despacio. El espesor ideal de la mayoria de las inmovilizaciones es 
de tres capas. Aplique capas extras encima de los sitios de mayor ten
sion, como la cadera en el vendaje de espica, o la rodilla y el tobillo en 
los yesos largos de pierna.
Cuidados iniciales de los yesos

Apertura de los yesos. La apertura de los yesos puede realizarse 
de forma secuenciada por capas (Fig. 3-90). Sea consciente de que a 
menudo el almohadillado no es elastico y puede crear tanta compresion 
como el material de la inmovilizacion. Para aliviar por completo la pre
sion, es necesario seccionar todas las capas de la inmovilizacion por 
ambos lados.

Alivio de las zonas de presion. Si existe alteration de la sensibili- 
dad o la capacidad de comunicacion es escasa, trate de liberar la pre
sion sobre las prominencias oseas. Corte un rectangulo del yeso o cor- 
te una X encima del sitio indicado. Eleve los bordes del yeso y deje 
intacto el almohadillado. Para que el nino este mas comodo con el 
vendaje de espica, no ajuste demasiado los bordes en la region toraci- 
ca y talle un agujero adecuado en la zona abdominal a nivel del esto- 
mago (Fig. 3.91)..

Ajuste los bordes del yeso. Para ahorrar tiempo en el quirofano tra
te de acabar el enyesado en la reanimacion o en la propia habitation. 
Deje un amplio espacio fibre alrededor del perine.
Cuidados del yeso
Cuando bane al nino o si este juega en un dfa de lluvia, cubra la inmovi
lizacion con una bolsa de plastico. Incluso las inmovilizaciones de fibra 
de vidrio son incomodas si estan humedas. En los pequenos, los yesos 
de espica suponen un problema especial. Instruya al personal y a los pa
dres para cambiar con ffecuencia los panales del pequeno y para que 
eviten meter el panal bajo el yeso. La irritacion superficial se trata mejor 
de forma descubierta con suficiente aireacion y luz. Evite reganar al ni
no por el aspecto del yeso. A menudo, un yeso estropeado es una evi- 
dencia de exito, al haberse incorporado el nino correctamente a sus acti- 
vidades de juego con la inmovilizacion (Fig. 3.92).
Retirada del yeso
Con frecuencia, la retirada del yeso es la fase mas arriesgada del trata
miento (Fig. 3.93). Las sierras pueden cortar la piel si se contacta con 
presion. Las erosiones o heridas producidas por la sierra se producen 
sobre todo en las prominencias oseas, como los maleolos. El yeso puede 
retirarse antes de acudir a la consulta diciendo a los padres que lo mo- 
jen. El nino que lucha y grita es un paciente con un riesgo especial. 
Intente tranquilizar al nino poniendo la hoja de la sierra suavemente so
bre su brazo, mostrando que solo vibra y que normalmente no corta la 
piel. Compare el ruido de la sierra con el de un avion. De igual forma, 
debe tranquilizar a la madre.

Evite profundizar con la sierra. Use la sierra con movimientos con- 
secutivos hacia dentro y hacia fuera para cortar el yeso. Intente evitar 
cortar directamente encima de las prominencias oseas. Insista en que el 
ayudante inexperto aprenda a quitar los yesos en adolescentes o adultos 
y no en bebes o ninos.

El pelo crece mas rapidamente por debajo del yeso. Las ninas o 
adolescentes a menudo se asustan por la cantidad de pelo que hay en la 
piema tras retirar la inmovilizacion. Tranquilfcelas diciendo que en un 
mes mds o menos el pelo recuperara su crecimiento normal.
Asesor cientffico del capftulo: Richard Gross, e-mail: grossr@musc.edu

Bibliografia
1996 Parent satisfaction comparing two bandage materials used during serial casting in in

fants. Coss HS, Hennrikus WL. Foot Ankle Int 17:483 
1992 Peroneal nerve palsy after early cast application for femoral fractures in children. 

Weiss AP, et al. JPO 12:25

Fig. 3.91 Yeso de espica. O bserve la ventana abdom inal grande (flecha 
roja) y el am plio espacio a lrededor del torax (flecha amarilla).

Fig. 3.92 Yeso «bien usado». Lo m ejor es 
que el nino sea m uy activo incluso portando el 
yeso.

Fig. 3.93 Retirada del yeso. Tranquilice al nino colocando la hoja de la 
sierra  sobre su mano (izquierda superior). Corte el yeso con movim ientos 
a lternos de dentro hacia afuera (derecho superior). Corte ambos lados 
del yeso, separe los bordes cortados y seccione el relleno con tijeras. 
Esto le perm itira quitar el yeso.

mailto:grossr@musc.edu


62 * Ortopedia en pediatria

Fig. 3.94 Ortesis frecuentes. La ortesis de abdu c tio n  de la cadera  (fle
cha roja), del pie (flecha amarilla) y de tob illo -p ie  (flecha anaran jada) son 
m uy frecuentes.

Fig. 3.95 Inm ovilizacion funcional. Este nino con artrogriposis tiene 
unas ortesis especia les de escaso peso que proporcionan e le va tio n  del 
ta lon, flexion de la rodilla y com ponentes de ro ta tio n  interna.

Prescripcion de la ortesis 
Longitud  

Ortesis pie-tobillo 
O rtesis de rodilla 
Ortesis de cadera y rodilla 

Material 
Moldeado 
Cuero 
Poliprolene 

Bisagras  
Libres
Detention en angulo recto 
Carga e lastica con muelle 

Arm azon  
S im ple-doble
A lum inio-acero t i

Cierres  
Velcro 
Hebillas 

Com plem entos especiales  
Control de deform idades en 
valgo o varo
Colocation de almohadillado

Fig. 3.96 Prescripcion de la ortesis. Especifique cada elem ento del dis- 
positivo.

O rtesis
Las ortesis se utilizan para controlar la alineacion, facilitar la funcion y 
proporcionar protection. Se incluyen las ferulas y los dispositivos circu- 
lares o soportes (Fig. 3.94). A menudo, la distincion entre soportes y fe
rulas es diffcil de realizar.

Las ferulas proporcionan un apoyo estatico o de position y, a menu
do, abarcan solo la mitad del miembro. Pueden utilizarse a tiempo partial.

Los soportes normalmente son mas elaborados y pueden usarse 
mientras el nino desarrolla su actividad (Fig. 3.95). Se dividen en tipos 
pasivos y activos.

Las ortesis pasivas son aquellas que simplemente proporcionan el 
apoyo, como los corses en ninos con alteraciones neuromusculares.

Las ortesis activas son aquellas que facilitan la funcion. Dichos soportes 
pueden facilitar la correction activa, como sucede con algunos corses para la 
escoliosis que incorporan almohadillados que intentan corregir la position. 
Objetivos
Sea realista sobre los objetivos a la hora de utilizar los distintos tipos de 
ortesis. Los corses no corrigen la deformidad estatica de la escoliosis. 
Como mucho, estos dispositivos previenen la progresion. Las ortesis no 
corrigen el pie piano fisiologico ni las deformidades torsionales. Aunque 
las radiograffas tomadas con la ortesis puedan mostrar mejorfa, esta co
rrection no se mantiene despues de que se retire la ortesis. Debe hacerse 
una radiograffa sin dispositivos para poder hacer una evaluation correcta. 
Nom enclatura de las ortesis
El nombre del dispositivo viene determinado por las articulaciones que 
estan afectadas. Una OTP incluye el tobillo y el pie; una ORTP anade la 
rodilla; una OCRTP incluye la cadera, la rodilla el y tobillo. A menudo, 
los soportes especiales se denominan por el lugar de origen. 
Prescripcion de la ortesis
La prescripcion debe incluir varios componentes: la longitud, el mate
rial, las caracterfsticas de la articulation y los tipos de cierre (Fig. 3.96). 
Prescriba las ortesis de forma meditada, ya que cualquier dispositivo de 
ortesis es una carga para el nino.
Reduccion de la carga de la ortesis 
Intente reducir la carga al nino.

^Eficaz? Muchas ortesis son ineficaces y no deben usarse. Aquf es
tan incluidas todas las ortesis para las deformidades del desarrollo que 
acontecen en ninos normales. Se incluyen las ortesis para el pie piano, 
el uso de barras para corregir problemas torsionales o el uso de cunas 
para las deformidades en el piano frontal de varo.

Realice pruebas al nino. En ninos con problemas neuromusculares, 
frecuentemente se piden ortesis como la OTP para mejorar la funcion. Si el 
soporte realmente mejora la funcion, el nino normalmente preferira usarlo. 
Si los soportes causan mas problemas que beneficios, el nino preferira ir 
sin ella. Asegurese de que es comoda y se adapta convenientemente. Si el 
nino prefiere ir sin una ortesis que es comoda y que se adapta perfectamen- 
te, esto generalmente significa que la ortesis es funcionalmente un incon- 
veniente. En la mayorfa de los casos, el soporte no deseado debe retirarse.

Duration minima. La duration de la ortesis, para asegurar el exito y 
la aceptacion de la misma, es crftica. La efectividad de la ortesis para dete- 
ner la progresion de una deformidad depende de dos factores: la cantidad 
de fuerza correctiva aplicada y la duration de esta fuerza aplicada (respec- 
to a un uso diario de 24 horas al dfa). La efectividad de la ortesis aumenta 
con la duration. Los costes psicologicos y fisiologicos tambien aumentan 
con la duration. El equilibrio coste-beneficio es un desaffo. La utilization 
noctuma de los dispositivos es menos penosa para el paciente, porque asf 
es seguro que esta no interfiere con los juegos, su uso es mas comodo y 
causa escasos danos en la imagen del nino. La duration puede variar desde 
tiempo completo (se permite una hora libre), a u,So noctumo o tiempo par
tial. Esta ultima modalidad se prescribe normalmente para 4, 8 o 12 horas 
al dfa. Acuerde con el nino conseguir que las horas libres coincidan con las 
prioridades de este, como la estancia en la escuela o las actividades atleti- 
cas o sociales especfficas. Esto mejorard la conformidad con el dispositivo.

Longitud minima. Cuanto m£s larga sea una ortesis, mas invalidan- 
te sera. Raramente se necesitan soportes que se extiendan hasta la pelvis. 
Igualmente, pueden prescribirse alzas en los zapatos para el tratamiento 
de la diferencia de longitud de los miembros sin que sea necesario colo- 
car unas alzas que equilibren perfectamente la pelvis. Una correction de 
hasta 2 cm es aceptable para reducir las cargas, la inestabilidad y el as- 
pecto antiestetico que conlleva el uso de una elevation mayor.
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Protesis
Son dispositivos artificiales que reemplazan la funcion de determinadas 
partes del cuerpo. La mayorfa de las protesis en ninos se disenan para 
reemplazar las deficiencias de miembros secundarias a deformidades 
congenitas, traumaticas o a problemas neoplasicos.
Denom inacion de las protesis
Las protesis se denominan segun el nivel de la deficiencia o el tipo de 
amputation (Fig. 3.97).
Prescripcion de las protesis  
Detalle cada parte del miembro (Fig. 3.98).
Necesidades especiales en los ninos
Los ninos tienen unas necesidades especiales en el uso de las protesis. Los 
ninos crecen, siendo necesarios 3 6 4 ajustes de la protesis por ano. Los di- 
senos de las protesis deben ser completos y simples a la vez. Ya que ocu- 
rren deficiencias multiples en el 30% de los casos congenitos y el 15% en 
los casos adquiridos, el tratamiento de las protesis debe ser personalizado. 
Edad de colocacion

Miembro inferior. Las protesis del miembro inferior se colocan 
cuando el nino se pone de pie, aproximadamente a los 10 meses de vida. 
Inicialmente se puede excluir la rodilla para conseguir un miembro sim
ple, ligero y estable (Fig. 3.99). En casos de amputation bilateral hay 
que esperar unos meses mas para adaptar el dispositivo.

Miembro superior. El momento en el que debe colocarse la protesis 
es un tema controvertido. Algunos recomiendan la colocacion a los 6 me
ses de edad. Otros prefieren esperar hasta que exista una necesidad reco- 
nocida por el nino, hecho que ocurre normalmente a la mitad de la ninez. 
Aceptacion

Miembro inferior. Se aceptan mejor cuanto mas se refuerzan la 
funcion y la apariencia estetica (Fig. 3.100). La protesis proporciona la 
estabilidad y la simetrfa requeridas para caminar de forma precoz.

Miembro superior. Las protesis del miembro superior se toleran peor. 
Algunos las reconocen como una carga sin una compensation para mejo- 
rar la funcion suficiente para justificar su uso. La ausencia de sensibilidad 
limita su funcion. Los ninos aprenden a manejarse bien con una mano. 
Raramente llegan a usar la funcion prensil del miembro superior de los 
dispositivos distales. Las manos cosmeticas son utiles en la adolescencia. 
Dispositivos m ioelectricos
Las protesis mioelectricas tienen la ventaja de mejorar la apariencia, pe
ro la desventaja de ser mas complejas, mas pesadas y mas lentas. Los 
resultados son contradictorios.
Asesor cientffico: Hugh Watts, e-mail: hwatts@ucla.edu
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M iem bro superior
Desarticu lacion de hom bro 
Transhum eral
Desarticu lacion de la m uheca 
Transradial
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M ano p a rtia l 

Troncal 
Translum bar 
T ranspelvica 

M iem bro inferior
Desarticu lacion de la cadera 
Transfem oral
Desarticu lacion de la rodilla 
Transtib ial 
Sym e
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T ransm etatarsiana

Fig. 3.97 Ni- 
veles de am 
p utation .

Protesis del miembro superior 
Tipo  

Bebe 
Niho 

Andadores  
Control de la m archa  
Dispositivos term inales  
Com ponentes  

M uheca 
Codo 
Hom bro 

M otor 
Cuerpo 
M ioelectrico 

Datos adicionales  
A m putaciones parciales

Protesis del miembro inferior 
Tipo  

Im m ediata 
Precoz 
Preparatoria 
Definitiva 

Diseno  
Endoesqueletica 
Exoesqueletica 

Suspension  
Transfem oral 
Transtib ial 

Alm ohadillado  
Com ponentes  

Rodilla 
Tobillo 
Pie

Datos adicionales  
Deform idad com pensatoria 
Inclusion del pie

Fig. 3.98 Prescripcion de la protesis. Cuando prescriba una protesis 
debe especificar estas caracteristicas.

Fig. 3.99 Niho peque- 
rio con protesis no ar- 
ticulada. Prim era pro
tesis.

1

Fig. 3.100 Protesis por debajo de 
la rodilla. Este m uchacho con una 
defic iencia  tib ia l tiene un munon 
corto con m uslos fuertes. El es ca- 
paz de realizar algunos deportes 
de manera com pletam ente activa.
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Fig. 3.101 H idroterapia. Este nino 
con artrogriposis con contracturas en 
flexion de rodilla  tiene sus prim eras 
experiencias de m archa en el medio 
acuatico.

Complejo papel del fisioterapeuta pediatrico  
Evalua la funcion 
Educa a  la fam ilia
P roporciona apoyo psicologico a la fam ilia  
Determ ina el uso de equipos adaptables 
M anejo de los docum entos y  la investiga tion

Fig. 3.102 Papel del fis ioterapeuta pediatrico. El papel del fis io te ra 
peuta es considerablem ente m as com plejo  que el sim ple hecho de pro- 
porcionar e jercic ios y  m anipulaciones.

Objetivo
Movilidad

Cuidados
personales

Com unicacion

Dispositivo
Andadores
S illas de ruedas
Vehlculos m otorizados
Elevadores
Ram pas
Banos especia les 
Tablas de comunicacion 
O rdenadores

Fig. 3.103 M ovilidad eficaz. Una silla  de ruedas e lectrica proporciona 
m ovilidad a este sim patico nino con artrogriposis grave.

Terapia
La terapia utiliza metodos de tratamiento de la medicina ffsica, incluyendo 
manipulaciones, ejercicios (Fig. 3.101), posicionamientos, estlmulos, ma- 
sajes y aplicacion de frfo y calor. El papel del fisioterapeuta pediatrico es 
mucho mas amplio que el de cualquier terapeuta general, requiriendo ade- 
mas conocimiento del crecimiento y del desarrollo normal (Fig. 3.102).

El enfasis actual en la funcion ha mejorado la eficacia de los programas 
de terapia. Concentre sus esfuerzos en la movilidad eficaz, las habilidades 
de independencia y la comunicacion, encauzando toda la energfa terapeuti- 
ca y los recursos hacia un resultado que mejore la calidad de vida del nino. 
Fisioterapia
En ortopedia pediatrica, el objetivo primario de la fisioterapia esta en el 
miembro inferior y la movilidad.

Movilidad eficaz. Un nino necesita movilidad independiente y efi
caz (Fig. 3.103). Sin esta capacidad, el desarrollo psicosocial del nino y 
las experiencias educativas estan significativamente limitados. El nivel 
de movilidad debe ser apropiado a la edad mental del nino. El metodo 
de movilidad no es un punto crftico.

Tanto si se proporciona la movilidad caminando o con el uso de un 
equipo adaptable (Fig. 3.104), el metodo de movilidad debe ser maneja- 
ble para el nino, debe preservar la energfa de este y debe ser funcional- 
mente practico. Las opciones van del uso de una silla de ruedas electrica 
(Fig. 3.105) a un simple andador. El objetivo del tratamiento es propor- 
cionar la movilidad eficaz por cualquier medio, de tal forma que se ayu- 
de al nino a progresar hacia un objetivo realista de movilidad. El objeti
vo debe ser una meta optimista dentro de un rango realista. La 
evaluation exacta del nino por parte del fisioterapeuta, el conocimiento 
de la movilidad potencial en la enfermedad y las valoraciones periodi- 
cas de ayuda en el progreso evitan al nino la desilusion, la frustration y 
el malgastar esfuerzos. Durante el tratamiento, con el paso del tiempo 
los objetivos pueden cambiar, dependiendo del ritmo de progreso.

Un objetivo principal de la terapia es apoyar y educar a la familia. A 
menudo la familia tiene expectativas poco realistas que crean una carga 
adicional para el nino. La mayor preocupacion de la familia suele ser: 
“^Podra mi hijo caminar?”. Un buen objetivo serfa: “^Podra mi hijo ser 
independiente y feliz?”. Ayudar a la familia y reconducir sus conceptos 
y expectativas forman parte del importante papel del fisioterapeuta.

Programas de estimulacion infantil. Ayudar a los padres a actuar de 
forma positiva con el nino es un objetivo vital de la terapia. Los padres pue
den mostrarse incomodos con la enfermedad del nino, y una relation tensa 
puede disminuir la capacidad de adaptacion de este. La terapia del juego in
teractive, que el terapeuta ensena a los padres (Fig. 3.106), proporciona a los 
ninos el contacto ffsico positivo que necesitan para un optimo crecimiento 
emocional e intelectual. Los programas de estimulacion infantil son eficaces 
para favorecer el desarrollo cognitivo, motor, lingiifstico y emocional.

Fig. 3.104 Integracion. La adaptacion normal o la integracion en un am- 
biente optim o son muy utiles para el desarrollo  social.

Fig. 3.105 M ovilidad eficaz. 
Esta silla  de ruedas e lectrica le 
perm ite c ierta  m ovilidad inde
pendiente a este nino.

Fig. 3.106 Estim ulo infantil. Con el 
juego se le proporciona a este nino 
una experiencia  que es necesaria 
para el desarrollo  intelectual.
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Terapias de desarrollo del sistema nervioso (TDSN). Las terapias 

DSN se centran en aspectos del desarrollo motor del sistema nervioso. La 
TDSN es mas eficaz que los metodos del tratamiento pasivos originales, 
que estan siendo reemplazados por terapias con un enfoque mas amplio.

Aceptacion de la invalidez. A menudo, aceptar la invalidez y trabajar 
sobre ella, mediante un equipo adaptable, es la estrategia de tratamiento 
mas eficaz para el nino. Normalmente, el medico o el fisioterapeuta no 
pueden curar la enfermedad, pero pueden minimizar la invalidez.

El equipo de adaptation es util para ayudar al nino a ser mas inde- 
pendiente y funcional. El equipo adaptable mejora la movilidad del ni
no, maximiza las habilidades de cuidado personal y comunicacion y, a 
menudo, refuerza los cuidados dados al ijino por el equipo.

Los ejercicios no son muy utiles para el nino joven, porque al nino le 
falta el interes y la disciplina para realizarlos. Afortunadamente, los ninos no 
tienen necesidad de realizar ejercicios, ya que la fuerza del musculo y la fun
cion normalmente se recuperan espontaneamente. Es mas, los ejercicios 
asistidos o los estiramientos pueden ser daninos. En la rigidez postraumatica, 
los estiramientos a menudo incrementan la rigidez, produciendo una nueva 
lesion que va seguida de una cicatriz. El ejercicio no debe ser doloroso. Los 
ejercicios pueden ser de diversos tipos (Fig. 3.107). La movilidad pasiva 
continua cronica es una nueva tecnica para mantener el movimiento articular 
tras una liberation o una cirugfa. La articulation se mueve despacio y conti- 
nuamente a traves de un rango de movimiento durante la cicatrization.

El estiramiento es un tratamiento tradicional para la contractura (Fig. 
3.108). Las contracturas flaccidas responden mejor al estiramiento. Los efectos 
prolongados de la espasticidad, como en la paralisis cerebral, no pueden con- 
trolarse con estiramientos intermitentes. Para prevenir la contractura, la posi
tion estirada o elongada debe mantenerse durante aproximadamente 4 horas al 
dfa. Esto requiere algun tipo de estabilizacion o fertilization. No es aconsejable 
el estiramiento que sobrepasa el umbral de dolor del nino; las consecuencias 
del sobreestiramieto son la formation de una lesion mayor y de una cicatriz.

La terapia domiciliaria. con el padre que actua como terapeuta y el te- 
rapeuta como consultor, es eficaz y practica cuando la familia quiere ayudar 
y es capaz de asumirla. Los programas de terapia domiciliaria reducen la 
tension en la familia, haciendo el tratamiento mas practico y menos caro. La 
terapia puede incorporarse a menudo en las rutinas diarias, con una ffecuen- 
cia creciente y unos mejores resultados. La terapia domiciliaria tambien pue
de tener un efecto en el vinculo familiar. Esto requiere la education de los 
padres y visitas periodicas del terapeuta para evaluar la tecnica y el progreso.

Hay tratamientos con dudoso valor, como el masaje, la termotera- 
pia, las inyecciones y la diatermia. Estos “tratamientos” no son utiles en 
la ortopedia pediatrica.
Terapia ocupacional
La terapia ocupacional esta centrada en la funcion de la extremidad superior 
(Fig. 3.109) y las actividades cotidianas de la vida diaria (Fig. 3.110), incluyen- 
do las habilidades que proporcionan independencia y la correction de deformi- 
dades (Fig. 3.111). Este aspecto de la terapia juega un papel importante en las 
discapacidades de los ninos, ya que las directrices modemas abogan por un ma
yor enfasis en la valoracion y las habilidades del cuidado personal. A menudo, los 
fisioterapeutas y terapeutas ocupacionales trabajan juntos, sobre todo en los ni
nos con discapacidades a largo plazo, como parte de un equipo de tratamiento.

Se ensenan habilidades de cuidado personal para aumentar la indepen
dencia para comer, vestirse y para el aseo personal. Estos cuidados pueden lo- 
grarse aprendiendo las tecnicas especiales del fisioterapeuta, usando el equipo 
adaptable o haciendo que el ambiente sea mas facilmente habitable para el ni
no. La independencia aprendida en la ninez refuerza el autorespeto del indivi- 
duo y la felicidad, y reduce la carga para la familia y el coste para la sociedad. 
Asesor eientffico: Sharon DeMuth, e-mail: demuth@hsc.usc.edu

Bibliografia
1998 Physical and occupational therapy. Watts HG, DeMuth SK. Pediatric orthopedic 

Secrets. Philadelphia, Hanley & Belfus 
1997 A comparison of intensive neurodevelopmental therapy plus casting and a regular oc

cupational therapy program for children with cerebral palsy. Law M, et al. Dev Med Child 
Neurol 39:664

Fig. 3.109 Terapia ocu
pacional. La educa tion  
de la fam ilia  para propor- 
c ionar actividades de te 
rapia ocupacional a cada 
nino es esencial para el 
desarrollo.

Fig. 3.110 Equipo acon- 
dicionado. La se lec tion  
o el desarrollo  de disposi- 
tivos especia les para faci- 
litar las actividades de la 
vida d iaria son muy valio- 
sos para desarro llar la in
dependencia.

Fig. 3.111 Ferulas de la 
m ano. Estas ferulas de 
descanso son inestima- 
bles para prevenir la re
pe tition  de la deform idad 
en los ninos con desequi- 
librio muscular, quemadu- 
ras, o despues de cirug ia  
correctiva.

Forma 
Isotonico 
Isom etrico 
M ovilidad activa 

com pleta 
M ovilidad pasiva 

com pleta

Indicacion
C on trac tion  en un arco de m ovim iento 
C on trac tion  estatica 
M axim o rango de m ovim iento 

sin asistencia
M axim o rango de m ovim iento 

con asistencia

Fig. 3.107 Form as de ejercicio para los ninos. Estan d isponibles va- 
rias form as de e jercicio. El e jercicio pasivo que causa do lor esta contrain- 
dicado en ninos, ya que a m enudo aum enta la rigidez, lesionando la arti
cu la tion .

Fig. 3.108 Estiramientos. 
Los ejercicios de estira
miento deben hacerse con 
cuidado, para evitar las 
fracturas y el dolor.
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Este capftuio incluye los problemas en uno o mas segmentos de la extre
midad inferior y algunos de los problemas mas comunes en ortopedia 
infantil (Figs. 4.1 y 4.2).

D olores de pierna
Los dolores de piema o los dolores del crecimiento son un malestar idiopatico 
benigno de las extremidades, que ocurre en un 15%-30% de los ninos. Los 
dolores son mas comunes en ninas, generalmente suceden de noche y ante to
do afectan a las extremidades inferiores. Estos cuadros no producen incapaci- 
dad funcional ni signos objetivos y se resuelven espontaneamente sin ningun 
efecto secundario. La causa es desconocida. Se especula con diferentes agen- 
tes etiologicos tales como la etiologfa genetica, funcional o estructural (hiper- 
movilidad). A los dolores de piema les siguen dolores de cabeza y de estoma- 
go como localizaciones mas comunes de dolor durante la infancia. 
Caracteristicas clm icas
El diagnostico diferencial de los dolores de piema incluye la mayorfa de 
los estados dolorosos que implican al sistema muscoloesqueletico en ni
nos. El diagnostico se realiza por exclusion (Fig. 4.3).

Historia. El dolor es habitualmente impreciso, mal localizado, bila
teral, noctumo y rara vez altera la actividad del nino. Esta situacion no 
afecta a la forma de andar o a la salud en general. Una historia previa de 
larga duracion es mas coherente con el diagnostico. Esta larga duracion 
es util para descartar problemas mas serios que, a lo largo de un periodo 
de tiempo, normalmente produciran signos objetivos.

Exploration medica. ^Parece el nino constantemente enfermo? 
^Existe deformidad o rigidez? ^Cojea el nino?

Puntos dolorosos. Palpe sistematicamente las extremidades y el 
tronco localizando zonas de dolor.

Movimiento de la articulation. ^Se encuentra la movilidad articular 
limitada? Revise si existe una rotacion interna simetrica en las caderas. 
Diagnostico diferencial
El dolor noctumo puede deberse a un tumor, como un osteoma osteoide, os- 
teogenico o un sarcoma de Ewing. El dolor tumoral esta mas localizado, y a 
menudo esta asociado con una tumoracion de partes blandas, es progresivo y 
generalmente ocurre mas tarde en la infancia que los dolores del crecimiento. 
Tratamiento
Si el historial es atfpico de dolor de crecimiento o en el estudio se encuen- 
tran datos sospechosos, se realizan estudios de laboratorio y radiologicos. 
Si los resultados son negativos, se realiza un diagnostico de presuncion de 
dolor de crecimiento o de dolor de la piema. Paute un tratamiento sintoma- 
tico con calor y un analgesico. Tranquilice a la familia en cuanto a la benig- 
nidad y la evolution autolimitada del proceso, pero informeles de que, si las 
caracteristicas clfnicas cambian, el nino deberfa ser evaluado de nuevo.

Fig. 4.1 Deformidad ro
tatoria. Esta chica tiene 
una torsion femoral inter
na. Observese la rotacion 
medial de la rotula.

Fig. 4 .2  A rqueam iento  
fis io lo g ico . Este a rquea
m iento s im e trico  es nor
mal en esta fo rm a benigna 
de arqueamiento de las ex
trem idades inferiores.

Caracteristica Dolor Problema
creciente serio

Historia
Larga duracion Frecuente G eneralm ente no
Dolor localizado No Frecuente
Dolor bilateral Frecuente Poco comun
Cam bio de la actividad No Frecuente
Causa cojera No Algunas veces
Salud general Buena Puede estar enfermo

Exam en Fisico
Dolor No Puede mostrarse
Im pedimento No Puede mostrarse
Reduce el rango de movilidad No Puede mostrarse

Laboratorio
Hem ato logia Normal ± Anormal
VSG Normal ± Anormal

Fig. 4.3 Diferencie los dolores del crecimiento de otros problemas mas 
serios. Las caracteristicas de los dolores del crecimiento generalmente son 
tan particulares que raramente requieren estudios especiales.
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Numero de ninos 
10 20Causas de la cojera en ninos 

Sinovitis transitoria 
Artritis septica 
Traumatismo 
Osteomielitis 

S indrome viral 
Enfermedad de Perthes 

Fractura 
ARJ

Infection de partes blandas 
Crisis falciforme 

Purpura de Schonhelin-Henoch 
Discitis

Fig. 4.4 Causas de la cojera en 60 ninos. Datos de Choban y Killian 
(1990).

C o n d itio n Edad en anos  
5 10 15

Artritis septica 
Traumatismo 
Osteomielitis 

S inovitis transitoria 
Enfermedad de Perthes 

Epifisiolisis 
Sarcoma 

Displasia de cadera 
Anisomelia 

Paralisis cerebral

Cojera
La cojera es un modo de andar anomalo que normalmente se debe al do
lor, a la debilidad o a la deformidad. Una cojera es un hallazgo signifi- 
cativo y se debe esclarecer la causa (Fig. 4.4).
Evaluacion
Mediante la historia del paciente y el examen ffsico es posible llegar a 
un diagnostico de presuncion. La edad es un factor importante a consi- 
derar durante la evaluacion.

Historia. Lo primero que hay que hacer es informarse del comienzo 
de la cojera (Fig. 4.5). ^Cuando fue la primera vez que noto la cojera? 
^Se asocio el comienzo de la cojera con una lesion o alguna enferme
dad? <,La cojera fue gradual o repentina? Si la cojera ha estado presente 
desde la infancia, pregunte sobre la evolution de la cojera, porque los 
ninos con trastomos neuromusculares tienen un retraso en el desarrollo 
motor.

Observation. Es importante la observation, pues el tipo de cojera 
puede generalmente determinarse con una buena observation. Se debe 
desvestir al nino para obtener una vision completa de las piemas. Se de
be observar como camina el nino en el vestfbulo mismo de la clmica 
(Fig. 4.6). La observation consta de tres fases: (1) Buscar las anormali- 
dades obvias ^Que lado parece anormal? ^Dura lo mismo la fase de 
apoyo en los dos lados? i,Hay balanceo lateral del hombro? ^Hay cir
cunduccion? 2) Estudie cada piema individualmente. Busque mas cam
bios sutiles. <̂ Se desarrolla el paso con normalidad del talon a la punta? 
^Se extiende completamente la rodilla durante la fase de apoyo? ^Como 
lleva la mano? En la hemiplejfa nos importa la elevation del hombro.
(3) Hay que hacer un diagnostico probable, y realice una observation fi
nal para asegurarse de que diagnostico es coherente con las caracterfsti- 
cas de la cojera.
Tipos de cojeras
Los tipos de cojera pueden clasificarse en cuatro grupos (Fig. 4.7). La ca
dera es la zona mas comun en la que se produce el problema (Fig. 4.8).

Fig. 4.5 Causas de cojera por edad. Las causas de la co jera estan rela- 
c ionadas con la edad del chico. Las rayas finas m uestran el rango y las 
rayas rojas gruesas m uestran la edad m as com un de aparicion.

Fig. 4.6 O bservation  en la 
consulta. Hay que evaluar la 
cojera estudiando la form a de 
andar del nino mientras cam i
na en el pasillo de la consulta.

Fase de apoyo 
acortada

Tipo de marcha Marcha antialgica 
Examen Puntos dolorosos

fisico L im ita tion  de la
m ovilidad

Pruebas

Ejemplos
normales

Radiograffas. 
G am m agrafia  

Traum atism o 
Fractura del nino 

que gatea 
S indrom e del 

sobreuso

Insuficiencia
abductora

Insuficiencia abductora 
P rueba de 

Trendelem burg

R adiograffas de la 
pelvis 

D isplasia de la 
cadera 

Paralisis cerebral

M archa
punta-ta lon

Marcha en equino 
Contractura  del 

tendon de Aquiles. 
Se necesita un

C ircunduccion durante 
la fase de balanceo

Marcha en circunduccion 
Evaluar la longitud de las 

extrem idades. Examen 
neurologico. Controle

examen neurologico el rango de movim iento 
O rtodiagram as

Paralisis cerebral Pies dolorosos *■
Pie zam bo D iscrepancia en la

longitud de m iem bros

Fig. 4.7 A igoritm o de la evo lu tio n  de la cojera. Aquf se m uestran las causas principales de la cojera. Al principio 
es posible, m ediante la obse rva tion , establecer una clasificacidn general. M ediante las pruebas de laboratorio y el 
exam en ffs ico se establecen las causas exactas.
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Cojera antialgica. Es una cojera dolorosa. La caracterfstica mas 

importante es una fase acortada en la fase de apoyo en el lado afectado. 
Para reducir al mmimo el malestar, se acorta el tiempo de carga del peso 
corporal. Al nino hay que decirle que “favorezca” un lado u otro. El ter- 
mino “favorecer” es ambiguo porque se puede usar para describir bien 
el lado afectado o el lado no afectado. Hay que encontrar la localizacion 
anatomica del problema, determinando la zona del dolor, de la defensa 
articular o de la limitation del movimiento. Solicite un estudio radiolo- 
gico; ayudese tambien de pruebas de laboratorio como la hematologfa, 
VSG o PCR. Si las radiografias son negativas, solicite una gammagraffa 
osea para localizar el problema (Figs. 4.9 y 4.10).

Marcha en equino. La marcha en equino se debe a una contraction 
del tendon de Aquiles, que generalmente es secundaria a una paralisis 
cerebral, o a la deformidad residual del pie zambo, o a la rigidez idiopa- 
tica del talon. Sea cual sea la etiologla, la contractura causa una secuen- 
cia de progresion de la marcha “punta-a-talon” durante la fase de apoyo 
en el lugar afectado. En un nino, el equino a menudo se asocia con la 
“rodilla posterior” o deformidad en recurvatum de la rodilla que se ma- 
nifiesta durante la fase del apoyo. Demuestre la deformidad evaluando 
el rango de flexion dorsal del tobillo con la rodilla extendida. El tobillo 
debe flexionarse mas de 10°. Si hay una deformidad en equino, se debe 
realizar un examen neurologico.

Insuficiencia de los abductores. Resulta de la debilidad de los mus- 
culos abductores, normalmente debida a una displasia de cadera o un tras- 
tomo neuromuscular. Una marcha abductora se caracteriza por un balan- 
ceo lateral del hombro hacia el lado o lados afectados. En el paso normal, 
los musculos abductores se contraen durante la fase de apoyo, para mante- 
ner una pelvis compensada y una progresion lineal del centro de gravedad 
del cuerpo. Si los abductores estan debiles, durante la fase de apoyo la pel
vis se inclina y cae en el lado que en ese momento no esta en fase de apo
yo. Para mantener el centro de la gravedad sobre el pie, el hombro se tras- 
lada hacia el lado mas debil. Este desplazamiento se conoce como marcha 
con insuficiencia abductora o marcha de Trendelemburg. La debilidad de 
los abductores se demuestra por la prueba Trendelemburg. La prueba es 
positiva si la pelvis cae en el lado que no tiene apoyo cuando una sola pier- 
na esta apoyada. Mediante una radiografla de pelvis y un examen neurolo
gico se establece la causa de la insuficiencia del abductor.

La circunduccion permite que un miembro funcionalmente mas 
largo avance durante la fase de balanceo. La circunduccion se debe nor
malmente a una situation dolorosa que afecta al pie o al tobillo, porque 
con este movimiento circular se requiere menos movimiento del tobillo, 
haciendo que la marcha sea mas confortable.
Tratam iento
Algo tan simple como una piedra en el zapato o algo mas serio como una 
leucemia o un sarcoma osteogenico pueden ser la causa de la cojera. De 
este modo, no es conveniente generalizar con respecto al tratamiento. Si 
el diagnostico no esta claro, realice una revision semanal al nino hasta que 
se haya resuelto el problema o se establezca un diagnostico definitivo.
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Localizaciones del origen de la cojera en nifios

Fig. 4.8 Origen de la cojera en 60 ninos. Datos desde Choban y Killan, 
1990.

Fig. 4.9 Papel del escaner oseo en la evo lution  de la cojera. El nino tie
ne una cojera antalgica con un examen ffsico, radiografias y VSG negati
ves. La exploracion del hueso muestra un aumento de la captation  sobre 
el calcaneo (flecha roja). Esto sugiere una lesion en el calcaneo. Esto fue 
confirm ado por la radiografia dos sem anas mas tarde, mostrando la evi- 
dencia de una fractura por estres (flecha amarilla). El nino habia estado so- 
metido a largas cam inatas en un centro comercial.

Fig. 4.10 Cojera encubierta por una osteomielitis. Este nino de dos 
anos se quejaba de un dolor nocturno y mostraba una cojera debil durante 
el dia. Las radiografias fueron negativas, la exploracion osea mostro un le- 
ve aumento en la parte superior del fem ur (la flecha naranja). El TC de- 
mostro un defecto intracortical. Se descarto el osteoma ostoide al resolver- 
se el cuadro al realizar un tratam iento antibiotico.
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Nivel Normal
Term inos Version dentro 

± 2 DS m edia 
T ibia Version tibial

Fem ur Version fem oral
Anteversion
Retroversion

Deformidad  
Torsion > 2 DS 
de la m edia 
Torsion tibial 
Interna (TTI) 
Externa (TTE) 
Torsion fem ora l 
Interna (TFI) 
Externa (TFE)

Fig. 4.11 Term inologfa de las variac iones rotatorias. Las variac iones 
norm ales y la deform idad estan descritas en d iferentes term inos.

Fig. 4.12 El miembro 
inferior rota lateral- 
mente con la edad. 
Tanto el fem ur como la 
tib ia  rotan lateralmente 
con el crecim iento. La 
anteversion fem oral dis- 
minuye y la version tibial 
llegar a ser mas lateral.

Fig. 4.13 La torsion fem oral interna afecta a m adre e hija (derecha). 
A m enudo, una evaluacion de los padres revela un m odelo rotatorio s im i
lar al que existe en el nino.

Fig. 4.14 Una ro ta tio n  asim etrica de la cadera  
requiere una evaluacion adicional. Esta chica 
de 12 anos fue va lorada porque cam inaba con 
los pies en aduccion. El perfil rotatorio era anor- 
mal, m ostrando una asim etrfa  en la ro ta tion  de 
la cadera. Una radiograffa de la pelvis mostrd 
una d isp lasia  b ila tera l grave en cadera (flechas). 
Se realizo una o pe ra tio n  para correg ir la d isp la 
sia de cadera.

Torsion
Los problemas de torsion, o andar con las puntas de los pies dirigidas ha- 
cia dentro o hacia fuera, a menudo preocupan a los padres y normalmente 
llevan a una variedad de tratamientos en el nino. El tratamiento de estos 
problemas se ve facilitado por una terminologfa clara, un diagnostico 
exacto, un conocimiento del historial natural de la deformidad torsional y 
el conocimiento de la eficacia de las opciones de tratamiento. 
Terminologfa

La version describe las variaciones normales en la rotation del 
miembro (Fig. 4.11).

La version tibial es la diferencia angular entre el eje de la rodilla y el 
eje transmaleolar. La tibia normal esta rotada lateralmente. La version fe
moral es la diferencia angular entre los ejes transcervical y transcondfleo.

La torsion describe la version entre ± 2 desviaciones estandar (DS) de 
la media y se considera anormal y se describe como una “deformidad”. 
Una torsion femoral interna (TFI) o antetorsion y una torsion femoral ex
terna (1FT ) o retrotorsion describen la rotation anormal de la tibia.

Una deformidad torsional puede ser simple, suponiendo un solo ni
vel, o compleja, que supone la afectacion de multiples segmentos. Las 
deformidades complejas pueden ser anadidas o compensatorias; asf pues 
la torsion tibial interna y la torsion femoral externa son anadidas. La tor
sion tibial extema y la torsion femoral interna son compensatorias. 
Desarrollo normal
La extremidad inferior rota medialmente durante la septima semana fetal para 
orientar el hallux a la ltnea media. Con el crecimiento, la anteversion femoral 
disminuye de 30° en el nacimiento a 10° en la madurez (Fig. 4.12). Los valores 
de anteversion son mayores en la mujer y en algunas familias (Fig. 4.13). Con el 
crecimiento, la tibia rota lateralmente desde 5° en el nacimiento hasta un termi- 
no medio de 15° en la madurez. Debido a que el crecimiento se asotia con una 
rotation lateral en ambos segmentos, el femoral y el tibial, la torsion tibial me
dial y la antetorsion femoral mejoran con el tiempo en los ninos. Por el contra- 
rio, la torsion lateral tibial normalmente empeora con el crecimiento. 
Evaluacion
Mientras que el diagnostico de las deformidades torsionales se puede 
realizar mediante un examen ffsico, la historia permite excluir otros pro
blemas y valorar la extension de la incapacidad.

Historia. Hay que preguntar sobre el comienzo, la gravedad, la inca
pacidad y los tratamientos previos realizados. Hay que obtener una histo
ria del desarrollo del paciente. Un retraso a la hora de empezar a caminar 
puede sugerir un trastomo neuromuscular. (.Hay antecedentes familiares 
de este problema? Algunos problemas rotacionales se heredan y la mar- 
cha de los padres nos dira algo sobre el fiituro del nino.

Exploracion de detection. Hay que hacer una exploracion para 
descartar cuadros como la displasia de cadera y problemas como una 
paralisis cerebral.

Perfil rotatorio. El perfil rotatorio proporciona la information ne- 
cesaria para establecer el nivel y la gravedad de cualquier problema tor
sional. Hay que hacer constar los valores en grados para ambos lados, el 
derecho y el izquierdo. Hay que evaluarlo en cuatro pasos:

1. Observe al nino commando y corriendo. Hay que estimar la progresion 
del angulo del pie (PAP) cuando camina (Fig. 4.15). Esta es la diferencia angular 
entre el eje del pie y la linea de progresion. Este valor normalmente se estima ob- 
servando como camina el nino en la clfhica. Se determina el grado medio de 
marcha en abduction o aduccion de las puntas de los pies. Se asigna un valor ne- 
gativo al modo de caminar con las puntas de los pies torcidas hacia dentro. 
Caminar con las puntas de los pies torcidas de -5° a -10° es leve, de -10° a -15° 
es moderado, y mas de 15° es grave (Fig. 4.13). Pida al nino que coma. El nino 
con una antertorsion femoral puede mostrar una forma de comer como una “bati- 
dora”, con las piemas dando vueltas lateralmente durante la fase de oscilacion.

2. Explore la version femoral midiendo la rotation de la cadera (Fig.
4.16). Mida la rotation extema (RE) y la rotation interna (RI) en decubito 
prono, con las rodillas a 90° y la pelvis nivelada. Explore ambas extremidades 
al mismo tiempo. La rotation interna normalmente es inferior a 60°-70°. Si la 
rotation de la cadera es asimetrica, evalue con una radiograffa (Fig. 4.14).
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3. Cuantifique la version tibial evaluando el angulo muslo-pie (AMP) 

(Fig. 4.18). Con el nino en decubito prono y las rodillas flexionadas a 90°, 
el AMP es la diferencia angular entre los ejes del pie y del muslo. El AMP 
mide la rotacion de la tibia y el retropie. El angulo muslo-maleolo 
(AMM) es la diferencia angular entre el eje transmaleolar y el eje del 
muslo. Esta es una medida de la rotacion de la tibia. La diferencia entre el 
AMP y el AMM es una medida de rotacion del retropie.

El rango normal del AMP y AMM es amplio, y los valores medios 
incrementan con la edad. Como consecuencia de estas medidas, la colo- 
cacidn del pie es crftica. Permita que el pie caiga en una posicion natu
ral. Hay que evitar una posicion manual porque es probable que pueda 
eausar errores en la evaluacion. v

4. Evalue el pie descartando la presencia de un antepie aducto. El 
borde lateral del pie normalmente es liso. La convexidad del borde lateral 
y la aduccion del antepie son caracterfsticas de un metatarso aducto. Un 
pie evertido o un pie piano pueden contribuir a la marcha con las puntas 
de los pies torcidas hacia fuera. Se incluyen ambos en el perfil rotatorio.

Un examen medico y un perfil rotatorio establecen la causa de la 
deformidad torsional (Fig. 4.17).
Estudios especiales
Hay que solicitar otras pruebas de imagen especiales si la rotacion de la cade
ra es asimetrica o si el problema rotatorio es tan grave que se preve realizar 
una correction quirurgica. En general, las proyecciones especiales para com- 
probar los problemas rotatorios no son muy utiles. Antes de realizar una co
rrection quirurgica, visualice la torsion extrema para descartar una displasia 
de cadera y mida el grado de antetorsion femoral. Las medidas pueden reali- 
zarse mediante imagenes del TC o con radiograffas biplanares. Generalmen- 
te, la antetorsion excede los 50° en aquellos ninos en una situation lo bastante 
grave como para necesitar de una correction quirurgica.
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Fig. 4 .17 Protocolos para estud iar los pies torcidos hacia dentro o 
hacia fuera. M ediante un exam en de d e tec tio n  precoz y con un perfil ro
ta torio  habitualm ente se puede establecer el d iagnostico de fo rm a casi 
segura.
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Fig. 4.15 Progresibn del bngulo del pie. La progresion del angulo del 
pie se estim a cuando el nino esta cam inando. El grado normal se mues- 
tra  en verde.

Fig. 4.16 La rotacion de la cadera. (A) La rotacion de la cadera se 
m uestra cuando el nino se co loca en decubito prono. Se m iden (B) la ro
tacion interna y (C) la rotacion externa. Los rangos norm ales se m ues
tran en verde.
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Fig. 4 .18 Valoracibn del estado rotatorio de la tibia y del pie. El esta- 
do rotatorio de la tib ia  y de los pies se valoran mejor con el nino en prono 
(A) perm itiendo que el pie caiga en una posicion natural de descanso. (B) 
El eje m uslo-pie y (C) la form a del pie se determ inan facilm ente. El rango 
normal se m uestra en verde.
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Fig. 4.19 Ineficacia de las cunas de los zapatos. Se colocan varias cu 
rias (se ven en la parte negra). Se m uestran los va lores m edios con los 
pies hacia dentro para cada cuna com parados con los va lo res sin curias. 
Dibujado por Knittle y Staheli (1976).

4° C orreccion

B arras  co rre c to ra s  
B arras  co rre c to ra s  y  fe ru la  noc tu rna  
F e ru la  noc tu rna  
S in  tra ta m ien to

Fig. 4.20 Faita de eficacia de las barras correctoras. Esta tab la  com- 
para la garantfa de varios “tra tam ientos” y n inos no tra tados con antetor- 
sion. Estas intervenciones no se asocian con d iferencias en la antever- 
sion femoral antes y  despues del tra tam iento. De Fabry et al. (1973).

Fig. 4.21 Pies abductos fis io ldgicos infantiles. Norm alm ente se debe 
a una contractura lateral de las caderas. En este bebe, la rotacion medial 
esta lim itada a 30° (la fotograffa de arriba), m ientras que la rotacion late
ral se acerca a los 80° (la fo tograffa  de abajo). Esto resulta en una rota
cion lateral de las extrem idades (dibujo), que se resuelve norm alm ente.

Principios de tratam iento
El primer paso es establecer un diagnostico correcto. En este tipo de 
problemas, el reto mas importante es el trato con la familia. Como con 
el tiempo las extremidades inferiores rotan lateralmente, la marcha con 
los pies hacia dentro se corrige en la enorme mayoria de los ninos de 
forma natural. Asf, lo mejor para el nino serfa simplemente esperar a 
que suceda esta resolution natural. Es imposible conseguir controlar el 
modo de caminar y de sentarse del nino, y las posturas al dormir. Estas 
tentativas solo crean frustration y conflicto entre el nino y los padres.

Los zapatos con cuna o con algunas ortesis son ineficaces (Fig. 4.19). 
De igual forma, las barras correctoras actuales solo limitan las activida- 
des del nino al correr y caminar (Fig. 4.20). Las ferulas noctumas que 
rotan lateralmente los pies son mejores, porque no interfieren con los 
juegos del nino, pero probablemente no favorezcan a largo plazo.

Asf, el mejor tratamiento es la observacion. La familia necesita con- 
vencerse de que la observacion es conveniente. Esto requiere una eva
luacion cuidadosa, education, infundir confianza y un seguimiento. La 
familia deberfa saber que el problema torsional raramente persiste. 
Menos de un 1 % de las deformidades femorales y las torsiones tibiales 
persisten y necesitan una correccion quirurgica mas tarde, en la madu- 
rez. La necesidad de realizar una osteotomfa rotatoria es rara y el proce
dimiento es efectivo.
El bebe
Los pies en abduccion puede deberse a un pie piano con retropie valgo 
o, mas habitualmente, a una contractura de las caderas en rotacion ex
terna. Los pies hacia dentro puede deberse a un hallux aducto, a un an
tepie aducto o a una torsion tibial interna.

Contractura externa rotatoria de la cadera. Como en el utero las 
caderas estan de lado, la rotacion lateral de cadera es normal. Cuando el 
bebe esta de pie, los pies pueden girarse (Fig. 4.21). Esto puede preocu- 
par a los padres. A menudo, solo se gira un pie, generalmente el dere- 
cho. El pie girado es el mas normal. El miembro opuesto, el que para 
los padres se considera normal, a menudo muestra un metatarso aducto 
o una torsion tibial medial.

Hallux aducto. Este tipo de deformidad del dedo ha sido descrita 
como una espasticidad del abductor del hallux y como un “dedo explo- 
rador” . Esta es una deformidad dinamica debida a una traction excesiva 
del musculo abductor del hallux, que ocurre durante la fase de apoyo 
(Fig. 4.22) Esto puede estar asociado con un metatarso aducto. Esta si
tuation se resuelve de forma natural, cuando la maduracion del sistema 
nervioso permite una precision del equilibrio muscular en el pie. No ne
cesita ningun tratamiento.

Fig. 4.22 Dedo explorador. Esta es una deform idad d inam ica debida a 
una actividad extrem a del m usculo abductor del hallux.
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El antepie aducto describe un espectro de deformidades de los pies 

caracterizadas por una desviacion medial del antepie en diferentes gra- 
dos (Fig. 4.23). El pronostico se relaciona claramente con la rigidez. 
Este cuadro esta detallado en el siguiente capitulo.

Metatarso aducto. Las deformidades y deformaciones flexibles son 
aquellas que ocurren por compresion intrauterina. Como otras deformi
dades, se resuelven normalmente con tiempo. La mayorfa se resuelven 
durante el primer ano y el resto en la infancia. Si la deformidad persiste 
despues del segundo ano, la resolucion puede acelerarse con una ortesis 
que mantenga el pie abducido y la piema rotada lateralmente.

Metatarso varo. El metatarso aducto rigido tiende a persistir. La de
formidad se caracteriza por la rigidez y pn pliegue en la planta del pie. 
La historia natural muestra una resolucion incompleta. Esta deformidad 
no produce incapacidad funcional y no es la causa de la aparicion de 
juanetes. Produce un problema estetico y, cuando es grave, un problema 
con el ajuste del zapato. Asegurese de distinguirlo de un pie en serpenti
na. Recuerde que el pie en serpentina aparece en ninos con articulacio- 
nes muy laxas y se caracteriza por un antepie aducto y un retropie valgo 
marcado. La mayorfa de los padres quieren que se corrija la deformi
dad. Como se describe en la pagina 98, hay que corregirlo mediante or
tesis largas o yesos (Fig. 4.24).
El nino que em pieza a andar
El caminar con las puntas de los pies hacia dentro es comun durante el 
segundo ano, generalmente cuando el nino empieza a andar. Esta forma 
de andar con las puntas de los pies torcidas hacia dentro se debe a una 
torsion tibial interna, a un metatarso aducto o a un hallux aducto.

La torsion tibial interna es la causa mas comun de andar con la punta 
de los pies torcidas hacia dentro. A menudo es bilateral (Fig. 4.25). La TTI 
unilateral es mas comun en el lado izquierdo (Fig. 4.26). La observation es 
el mejor tratamiento. A menudo suelen indicarse ortesis noctumas de 
Filauer o Denis Browne, pero probablemente no tienen valor a largo plazo, 
ya que la resolucion ocurre con o sin tratamiento (Fig. 4.27). Hay que evi- 
tar los correctores y las modificaciones en los zapatos, pues pueden retra- 
sar el hecho de que el nino corra y pueden danar su imagen.

(D (D
o 0

Normal Leve Moderada Grave

Fig. 4.23 G rad u a tio n  de la gravedad del antep ie aducto. Hay que pro- 
yectar una linea  sobre el ta lon. N orm alm ente cae sobre el segundo de- 
do. Si la linea proyectada cae en el te rcer dedo, es una deform idad leve, 
entre el te rcer y cuarto dedo, es una deform idad m oderada, y entre el 
cuarto  y quinto dedo, es una deform idad grave.

Fig. 4 .24 M etatarso varo. Deform idad rig ida o persistente que se puede 
correg ir con fe ru las largas (flechas am arillas) que abducen el antepie 
(flechas rojas).

Torsion tibial interna

Ferulas
Ortesis

etc.

nino mayor 

Sin tratam iento Con tratam iento

Fig. 4 .25 Torsibn tib ial bilateral 
interna. El angulo  m uslo-p ie  es 
negativo en am bas extrem idades.

Fig. 4.26 Torsion tibial unilateral 
interna. La torsibn de la tib ia  es a 
menudo asimetrica, generalm ente 
peor en el lado izquierdo (flecha).

Fig. 4 .27 Tratamiento de una torsion tibial in
terna. El tratam iento con o sin intervention quirur- 
gica proporciona los m ismos excelentes resulta-
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Fig. 4.28 Com paracion de la historia natural de la torsion interna e 
externa. Com o la tib ia  rota latera lm ente con el crecim iento, la tors ion in
terna mejora y la torsion externa puede em peorar. La tors ion severa  que 
requiere osteotom fa rotacionai tib ia l se asocia  sobre todo  con deform i- 
dades torsionales laterales.

Infancia
El andar con las puntas de los pies torcidas hacia dentro en la infancia es 
habitual, debido a una antertorsion femoral, y raramente persiste una tor
sion tibial interna. Al final de la infancia, el caminar con las puntas de los 
pies hacia fuera puede ser debido a una torsion femoral externa o una tor
sion tibial externa. La historia natural provoca una mayor rotacion externa 
con el crecimiento, que a menudo corrige la presencia de una torsion ti
bial interna, originando una torsion tibial externa (Fig. 4.28).

La torsion tibial interna es menos comun que la torsion tibial externa en 
los ninos mayores. Puede tambien requerir una correccion quirurgica si la de- 
formidad persiste y produce una incapacidad funcional significativa y defor- 
midad estetica en el nino mayor de 8 anos de edad (Fig. 4.29). La correccion 
quirurgica debe indicarse si el angulo intemo muslo-pie es mayor de 10°.

La torsion tibial externa se debe a que la tibia rota lateralmente 
durante el crecimiento. La TTI generalmente mejora, pero la TTE llega 
a empeorar con el tiempo (Figs. 4.29 y 4.32).

La TTE se asocia con dolor de rodilla. Este dolor surge en la articulacion 
femororrotuliana y seguramente se debe a la falta de alineacion de la rodilla y la 
lmea de progresion. Esta falta de alineacion es mas pronunciada cuando la TIE 
se combina con una torsion femoral interna. La rodilla esta rotada intemamente 
y el tobillo extemamente, ambos fuera de la alineacion con la llnea de progre
sion, produciendo el “slndrome de la mala alineacion”. Esta situation produce 
una manera de andar ineficiente y un dolor en la articulacion femororrotuliana

La antertorsion femoral se ve generalmente en grupos de ninos de 3 
a 5 anos y es mas comun en ninas (Fig. 4.30). La deformidad residual li- 
gera es a menudo detectada por los padres de los ninos afectados. El nino 
con antetorsion femoral se sienta en una posicion de “W”, se mantiene en 
pie con las rodillas rotadas hacia la lmea media corporal (“rotulas biz- 
cas”) y corre torpemente (“en batidora”). La rotacion intema de la cadera 
se incrementa mas de 70°. La torsion femoral intema es leve si la rotacion 
intema de la cadera es de 70°-80°, moderada si es de 80°-90°, y grave si 
es mayor de 90°. En comparacion, la rotacion externa de la cadera esta re- 
ducida cuando el arco total de rotacion se acerca a los 90°-100°.

La antertorsion femoral es normalmente mas grave en los ninos con 
edades comprendidas entre los 4 y 6 anos, y luego se resuelve (Fig. 
4.31). La resolution resulta de una disminucion en la anterversion fe
moral y de una rotacion externa de la tibia. En el adulto, la antertorsion 
femoral no causa artritis degenerativa y raramente causa incapacidad.

Fig. 4.29 Torsion tibial persistente. Las deform idades rotatorias no 
siem pre se resuelven con el tiempo. Estas ch icas m uestran una torsion 
persistente de la tib ia (flechas), que causa bastante incapacidad y re
quiere una osteotom fa rotacionai tib ia l para su correccion.

Fig. 4.30 Torsion fem oral interna. Esta chica posee una torsion medial 
femoral. Su rotacion lateral es de 0° (superior) y su rotacion interna es de 
90° (inferior).
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Fig. 4.31 Curso clfnico de una antertorsibn fem oral. La antetorsion fe 
moral llega a ser c lfn icam ente aparente durante la infancia y en la ninez 
mas precoz. La deform idad genera lm ente es mas grave en los ninos de 
4 a 6 ahos. La reso lu tion  se produce incluso a pesar de todos los tra ta 
m ientos habituales. En m uy pocos casos la deform idad es grave, no m e
jo ra  y requiere osteotom fa correctora  desrotatoria.
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La antertorsidn femoral no varfa con el tratamiento conservador. La 

persistencia de una grave deformidad despues de los 8 anos puede requerir 
una correccion mediante una osteotomia rotacional femoral.

La retrotorsion femoral puede llegar a ser mas importante de lo que 
parece. Es mas comun en pacientes con una epifisiolisis femoral. Es de 
suponer que aumentan las fuerzas de carga sobre la fisis. La retrotorsion 
se asocia a un incremento de la artritis degenerativa y a una marcha con 
las puntas de los pies hacia fuera. El problema de la marcha no es lo sufi- 
cientemente importante como para necesitar una correccion quirurgica. 
Correccion quirurgica
La osteotomia rotacional es eficaz para corregir las deformidades torsio- 
nales de la tibia o del femur (Fig. 4.36)v La osteotomia esta indicada s6- 
lo en los ninos mayores, en edades comprendidas entre los 8 y 10 anos, 
que tienen una deformidad funcional, y con una deformidad 3 DS por 
encima de la media o una deformidad combinada de 2 DS por encima 
de la media. Los problemas de los ninos deberan ser lo suficientemente 
graves como para justificar los riesgos del procedimiento. Estos proce- 
dimientos no deberfan considerarse “profilacticos”.

Correccion femoral. La osteotomia rotacional femoral se realiza a 
nivel intertrocantereo. En este nivel, la consolidation es rapida, la fija
cion mas segura, la cicatriz menos obvia y, si se produjese una mala 
union, esta tendrfa menos consecuencias. Generalmente se requiere una 
correccion rotatoria de casi 50°. Vease la pagina 401.

Correccion tibial. La osteotomia rotacional tibial se hace mejor a 
nivel supramaleolar (Fig. 4.33). Hay que corregir la rotacion para que el 
angulo muslo-pie sea de 15°. Vease la pagina 394.
Si'ndrome de falta de alineacion rotacional 
Este smdrome normalmente incluye la torsion tibial externa y la torsion fe
moral interna. El eje de la flexion de la rodilla no esta en la lfnea de progre- 
sion. Se presenta con dolores femororrotulianos y, raramente, luxaciones.

Trate el cuadro de forma conservadora. La correccion quirurgica es 
en muy contadas ocasiones necesaria. La correccion es un hecho signifi
cative, pues generalmente requiere un procedimiento de nivel 4 (tanto 
en el femur como en la tibia). El lugar de la osteotomia tibial puede ser 
distal (mas seguro) o proximal. Se han publicado casos con osteosteo- 
mfa proximal justo encima del tuberculo tibial.

Rara vez la falta de alineacion rotatoria se asocia con trastomos femoro
rrotulianos graves como, por ejemplo, las luxaciones congenitas (Fig. 4.34).

La correccion es compleja y puede requerir tanto osteotomia como 
reconstrucciones de partes blandas.
Pronostico
Los efectos de la torsion femoral interna en los adultos causan poca o 
ninguna incapacidad funcional. La torsion interna leve puede facilitar el 
sprint en las carreras, al mejorar el despegue. La artritis degenerativa de 
la rodilla se ha asociado con la antetorsion femoral y la de la cadera, 
con la retrotorsion femoral.
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Fig. 4 .32 Torsibn tib ial externa. A m enudo es unilateral. En las asim etri- 
cas, estd  peor el lado derecho (flecha roja). Aprecie com o el angulo m us
lo-p ie es m as externo en la derecha (lineas rojas).

Fig. 4.33 O steotom ia rotacional. Las osteotom fas rotacionales genera l
m ente se realizan en la tib ia  a nivel supram aleo lar o a nivel fem oral inter
trocantereo (flechas rojas). Estabilice las osteotom ias tib iales mediante 
agujas percutaneas cruzadas y un yeso largo. Estabilice la osteotom ia fe
moral con agujas y un yeso largo o un clavo-placa.

Fig. 4.34 Falta de alineacion rotacional con luxaciones rotulianas. 
Este TC m uestra el caso de un nino con la rotula luxada (flecha roja) y 
fa lta de a lineacion torsional. O bservense los 40° de torsion tibial lateral 
(lineas azules), los 40° de rotacion medial del eje de la rodilla (lineas 
am aillas) y los 30° de la anterversion fem oral (lineas naranjas).
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Fig. 4.35 D iferencias en la longitud de la pierna. Al nino le ha crecido 
en exceso la p ierna derecha (flecha roja) debido al s ind rom e de K ippel- 
Trenaunay. La nina tiene la p ierna derecha m as corta  debido a la polio- 
m ielitis (flecha amarilla).

Etiologi'a Acortam iento Alargam iento
Congenito Aplasia

Hipoplasia
Displasia de la cadera 
Pie zam bo

H iperp lasia

Neurogenica Paralisis
Desuso

S im patectom ia

Vascular Isquem ia
Enferm edad de Perthes

F is tu la  AV

In fection Lesion fisaria Estim ulacion
Tumores Afectacion fisaria Lesiones vascu lares
Traum atismo Lesion fisaria Estimulacion de la fractura

Malunion D is trac tion

Fig. 4.36 Causas de la d iferencia de longitud de los m iem bros. En 
este cuadro m ostram os las causas del acortam iento o a largam iento de 
los m iembros.

Fig. 4.37 Diferencia en la longitud de la pierna. En esta chica, la parte 
de debajo de la pierna derecha tiene hipertrofia. Fijese en el mayor diame- 
tro y mayor tamano de la tibia. La pierna izquierda es mas proporcional, en 
tarnaho, con el resto del cuerpo. La extrem idad izquierda es mas corta en 
el femur (flecha roja) y en la tib ia (flecha amarilla).

D iscrepancia de longitud de los m iem bros
La discrepancia de longitud de la pierna o anisomelia puede ser estructural (Fig. 
4.35) o funcional. La anisomelia funcional es secundaria a contracturas articula- 
res que producen una diferencia evidente en la longitud. Las diferencias estruc- 
turales pueden ocurrir en cualquier localization de los miembros o en la pelvis. 
A menudo, solo se miden las diferencias de la tibia o del femur. La altura del pie 
y de la pelvis deberia incluirse tambien, para asf calcular la discrepancia total. 
Asf pues, se consideran significativas aquellas diferencias de 1 cm o mas. 
Etiologi'a
Las causas de la anisomelia son numerosas (Fig. 4.36). Las diferencias poco im- 
portantes se ven en los pies zambos, en la displasia de cadera y en la enfermedad 
de Perthes. Las diferencias importantes se ven en la agenesia tibial o femoral. 
Historial natural
El curso de la anisomelia viene determinado por la causa La limitation o la ace- 
leracion que causan las formas progresivas de anisomelia varian segun la etiolo- 
gfa La inhibition del crecimiento en los defectos congenitos es normalmente 
constante y lo hace de forma que puede predecirse la desigualdad final. La inhibi
tion o aceleration en los trastomos vasculares, infecciosos o neoplasicos son va
riables. Por ejemplo, la aceleration del crecimiento se puede asotiar con una os
teomielitis diafisaria cronica. La aceleration ocurre cuando la infection es activa. 
Marcha
El efecto en la forma de andar depende de la magnitud de la diferencia y la 
edad del paciente. Los ninos compensan las diferencias flexionando la rodi
lla en el lado mas largo o adoptando una marcha en equino en la extremidad 
acortada. Estas compensaciones nivelan la pelvis. Las discrepancias se com
pensan con una alteration de la funcion. La extremidad alargada puede reali- 
zar un movimiento de circunduccion durante la fase de balanceo o “saltar” 
sobre la extremidad corta durante la fase apoyo. Este salto resulta en un as- 
censo y descenso del cuerpo y consume mas energfa que la marcha normal. 
Efectos secundarios
Los efectos adversos de la anisomelia han sido exagerados. La diferen
cia de longitud de los miembros en la infancia no conlleva un riesgo 
creciente de escoliosis estructural o dolor de espalda en adultos. 
Evaluacion
Durante la evaluacion, calcule la altura que se estima que el paciente ten- 
dra y el grado de acortamiento al llegar a la madurez esqueletica en caso 
de que no se tratase. Esta evaluacion requiere una exploration medica, la 
busqueda de la causa, una valoracion de la gravedad clfnica y radiografica, 
y una determination de la edad osea. Se necesitan una serie de consultas 
seriadas durante el crecimiento para mejorar la exactitud de la evaluacion 
final. Determine, por la historia, si el nino ha sufrido algun traumatismo o 
presento alguna enfermedad musculoesqueletica.

Examen de detection precoz. Busque alguna asimetrfa o alteration en las 
proporciones del cuerpo. ^La asimetrfa se localiza solo en los miembros inferio- 
res? ̂ E1 lado mas largo esta normal o presenta alguna alteration? Algunas veces 
el sobrecrecimiento hace que el lado mas largo sea el anormal. ^Es una hemihi- 
pertrofia o una hemihipoplasfa? Es importante reconocer la hemihipertrofia 
(Fig. 4.35), porque a veces esta asociada al tumor Wilms. El descubrimiento de 
una hemihipertropfa induce a realizar una evaluacion ecografica. La hemihipo
plasfa normalmente se debe a una hemiparesia en una paralisis cerebral. A me
nudo, estos problemas son mas importantes que los problemas que causan la di
ferencia de longitud. Observe al nino cuando camina. ^Hay marcha en equino, 
circunduccion, marcha con entrecruzamiento o de Trendelembuig? Examine la 
extremidad anormal para determinar el sitio o los sitios de donde suige la dis
crepancia. ^Tienen los pies igual longitud? ^Son los segmentos tibiales y femo- 
rales iguales? ̂ Es la movilidad articular simetrica? Investigue para determinar si 
la diferencia se encuentra en el femur, la tibia, o en ambos (Fig. 4.37).

Mediciones clfnicas de la discrepancia. Las extremidades inferiores 
pueden medirse desde el maleolo medio a la espina ilfaca anterior con una 
cinta metrica. Esto es casi exacto con 1 cm de error. Un metodo mds prac- 
tico consiste en emplear bloques. Los bloques, de espesor conocido, se 
colocan por debajo del lado corto hasta nivelar la pelvis. El paciente a me
nudo notara cuando se consigue la simetrfa. Por este metodo se examinan 
todos los segmentos, incluyendo los pies y la pelvis.
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Metodos de imagen. Hay que solicitar estudios de imagen para medir 

las diferencias y determinar alguna deformidad osea o articular. Las medi- 
das radiograficas incluyen la telerradiograffa, con una exposicion simple, y 
el ortodiagrama, que requiere multiples exposiciones en la misma placa. 
Los ortodiagramas pueden tener longitud completa en una pelfcula de 36 
pulgadas o telescopica en una pelfcula de 17 pulgadas (Fig. 4.38). Para un 
nino chico y un joven, solicite una telerradiograffa, porque descarta de for
ma apropiada otros problemas como son la displasia de cadera, solo requie
re una exposicion y no requiere la colaboracion del paciente. Se deben rea
lizar los suficientes estudios como para conseguir unos datos que permitan 
calcular el momento de la epifisiodesis. Estos no necesitan realizarse todos 
los anos. Si se ha detectado la diferencia an la infancia, realice el estudio de 
forma inmediata y luego repftalo solo cada 3,6 y 9 anos de edad.

La edad osea. La edad osea es la mas inexacta de las medidas. A 
menudo las medidas obtenidas tienen un error de ± 2 anos. El patrdn pa
ra esta valoracion son los altas de Gruelich y Pyle. Es deseable realizar 
muestras de las edades oseas durante un perfodo de varios anos y pro- 
mediar las diferencias del ano cronologico para una mayor veracidad.

Altura corporal en la madurez esqueletica. Algunas veces es util 
la altura proyectada en la madurez esqueletica para planificar la correc
tion de la anisomelia. El acortamiento es mas factible en el individuo 
alto, mientras que el alargamiento es mas aceptable para los que tienen 
una estatura corta. La estimation se puede hacer comparando la altura 
del nino con la edad osea para determinar el percentil. Este percentil se 
proyecta en la madurez como una estimation de la altura del adulto.

Calculo de la discrepancia en la madurez. La discrepancia en la 
madurez es la suma de la diferencia actual y la diferencia acumulada 
durante el periodo que resta de crecimiento. La diferencia actual se cal- 
cula con medidas clmicas y con radiograffas. La diferencia que se crea- 
ra en lo que queda del crecimiento debe calcularse de acuerdo con el 
porcentaje del retraso del crecimiento (o aceleracion).

Altura minima aceptable (AMA). La AMA es la estatura mas baja 
que pudiera ser aceptable para la familia. Esto se basa en diferencias ra- 
ciales, sociales, culturales, individuales y en las diferencias familiares. 
Para empezar, fije la AMA en 2 DS por debajo del valor medio de 1,65 
m para hombres y 1,50 m para mujeres (Fig. 4.39). El establecer una 
AMA muestra una integration de temas tan complejos como el valor 
que la familia da a la altura, equilibrando esto con los riesgos anadidos 
del alargamiento y del acortamiento quirurgico.

Principios del tratam iento
El objetivo del tratamiento es nivelar la pelvis, equilibrando la longitud 
de la extremidad sin asumir un riesgo excesivo, morbilidad, o reduccion 
de altura. La gravedad de esta diferencia determina el abordaje global 
del tratamiento.

La gravedad. Los grados de acortamiento pueden clasificarse para 
ayudar a planificar el tratamiento. Estos valores estan influidos por la altura 
minima aceptable que se determina durante el examen. En general, se corri- 
ge la diferencia disminuyendo la talla esperable hasta la AMA, y luego se 
alarga la extremidad tanto como se requiera hasta alcanzar dicha altura.

Las alzas. Las alzas pueden ser utiles en diferencias mayores de 2 cm- 
3 cm (Fig. 4.40). Las alzas causan problemas en los ninos. Hacen que el za- 
pato sea mas pesado y menos estable y son a menudo motivo de vergiienza. 
Las alzas significan “tengo una discapacidad”, y esto puede danar la imagen 
del nino y el estatus entre sus companeros. Como no se ha demostrado un 
efecto danino inmediato o tardfo de una anisomelia no compensada, las alzas 
deberfan mejorar la funcion lo bastante como para compensar los problemas 
inherentes a llevarlas. El caminar sin alza no danara la imagen del nino. Las 
alzas se deben emplear dentro del zapato o en el talon. Hay que hacer las al
zas tan discretas y tan ligeras como sea posible. Hay que intentar que haya 1 
cm dentro y otro centfmetro en el talon. Indique ir disminuyendo las alzas 
cuando sea posible, ya que al reducir el volumen el nino se siente mas ligero, 
mas estable y se lleva un alza menos llamativa. Para reducir el tamano del al
za, solicite una que obtenga una correction a 2 cm de discrepancia.

Fig. 4 .38 M ediciones radiograficas. La rad iogra fia  am plia (flecha roja) 
es m ejor para los ch icos mas jovenes. El ortod iagram a es mas adecuado 
para  los ch icos m ayores (flechas am arillas).

Altura adulta

4 - 8

hombres |  

5 - 0  5 - 4 5 - 8 6 - 0 6 - 4

mujeres

Fig. 4 .39 D is trib u tio n  de la altura norm al del adulto. El valor medio se 
m uestra  en negro con la oscilacion de ± 2 SD, m ostrada en azul para los 
hom bres y en rojo para  las m ujeres.

Diferencia
de longitud 

del miembro Altura de las aizas

17,5 cm
15 cm
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Fig. 4.40 Alzas en los zapatos. Se intenta emplear curias para m inim izar 
el tam aho y el peso. En las grandes diferencias se usan alzas. Hay que 
mantener la m inim a discrepancia para m inim izar la incapacidad.
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Fig. 4.41 M etodo aritm etico  
para predecir el efecto de la 
epifis iodesis. Se m uestra  el 
tanto por c iento de crecim ien-

 1 cm /  ano to al ano del fem ur d istal y la
tib ia  proxim al.

—  6 mm / ano

Ninos, fusionan a 16 anos 
Ninas, fusionan a 14 anos

Fig. 4.42 Tablas para el crecimiento restante en chicos y  chicas. Am bos 
cuadros son diferentes. La correccion se basa en el crecim iento de la extre- 
midad mas corta. Para emplearlo correctamente debe calcularse la diferen- 
cia en la madurez y el porcentaje de retraso de crecim iento de la extrem i- 
dad corta. Redibujado de Andersen y Green (1963).

Mom ento de la correccibn
El objetivo normal del tratamiento es corregir la diferencia de longitud de 
la extremidad hasta mas o menos 1 cm respecto al lado opuesto. Debido a 
su simplicidad, eficacia y seguridad, la epifisiodesis sigue siendo el meto
do mas efectivo para corregir diferencias entre los 2 cm y 5 cm.

El momento para realizar la epifisiodesis viene determinado por el 
grado de correccion y los 5 metodos que se usan normalmente para cal- 
cularla son:

Metodo simplista. Es util para establecer una apreciacion de la di
ferencia en la madurez en las diferencias de origen congenito. Se basa 
en que se supone que el retraso del crecimiento es constante. Por ejem
plo, un nino con una diferencia congenita de 3 cm y una edad de 2 anos 
dificilmente alcanzara la mitad de su altura adulta. Asf, en la madurez 
esqueletica, la diferencia sera probablemente de 6 cm.

Metodo aritmetico. Esta basado en el promedio de percentiles de 
crecimiento y la edad cronologica. De media, el femur distal contribuye 
en 9,5 mm de crecimiento por ano y la tibia proximal contribuye en 6,3 
mm por ano (Fig. 4.41). Las ninas completan el crecimiento a los 14 y los 
ninos a los 16 anos. Use este metodo para la planificacion a largo plazo.

Metodo del crecimiento restante. Durante muchos anos fue utili- 
zado para la sincronizacion de la epifisiodesis (Fig. 4.42).

Multiplicador de Paley. Este metodo permite la prediction de dife
rencias eventuales simplemente multiplicando la diferencia por el factor de 
la edad adaptada (Fig. 4.43) para establecer la diferencia en la madurez.

Metodo de la grafica de la linea recta. Se requiere una grafica es
pecial para cada paciente (Fig. 4.44). El metodo es grafico y tiene la 
ventaja del calculo del promedio de la edad osea. Este metodo ha llega- 
do a ser el metodo estandar de la sincronizacion. El momento de reali
zation y el procedimiento se describen en la pagina 398.
Correccion
El plan quirurgico se basa en la edad del diagnostico, la gravedad, la al
tura proyectada en la madurez y otros factores especiales (Fig. 4.46). 
Tecnicas de correccion

Acortamiento del hueso. Es un metodo de correccion de las dife
rencias relativamente seguro y efectivo en el paciente con mas edad, 
cuando la correccion por epifisiodesis sea posible. Los procedimientos 
cerrados de acortamiento son ahora estandar (Fig. 4.45).

Multiplicador para ninos y ninas 
(Paley, etal. 1999)

Ninos Nifias
Edad Multiplicador Edad Multiplicador

0 5.08 0 4.63
0.4 4.01 0.3 4.01
1 3.24 1 2.97
1.3 2.99 2 2.39
2 2.59 3 2.05
3 2.23 3.3 2.00
4 2.00 4 1.83
5 1.83 5 1.66
6 1.68 6 1.53
7 1.57 7 1.43
8 1.47 8 1.33
9 1.38 9 1.26
10 1.31 10 1.19
11 1.24 11 1.13
12 1.18 12 1.07
13 1.12 13 1.03
14 1.07 14 1.00
15 1.03 15 1.00
16 1.01 16 1.00
17 1.00
18 1.00

Formulas para  
la prediccion de la DLP

DLP Prenatal (congenita)
Am = A x M

DLP Posnatal (del desarrollo) 
Am =  A +  I x G

Inhibition =1 = 1 S-S'
l - l '

Crecimiento restante =  G = L(M - 1 )

Am = DLP en la madurez

l & s =  Longitud actual de la pierna 
m&s larga y mas corta

L' & s' =  Longitud de las piernas
(larga y corta) en cualquier 
otro momento desde que 
empezO la DLP

DPL= Desviacion en la longitud 
de las piernas

Fig. 4.43 El m ultip licador de Paley. Procede del centra de M aryland pa
ra el a largam iento y reconstruction  de las extrem idades. Es un m etodo 
simple para determ inar la d iferencia  de longitud de la p ierna durante la 
madurez. Es aplicable en casos donde el acortam iento y el retraso del 
crecim iento son constantes. De Paley etal. (2000).

Fig. 4.44 Grbfico lineal de Moseley. Este m etodo utiliza la representation 
grafica de datos para calcular la edad de la epifisiodesis. Vease la pagina 
412, donde se muestra de form a com pleta el grafico.

CRECIMIENTO RESTANTE EN EL FEMUR DISTAL Y EN LA TIBIA PROXIMAL 
NORMALES EN RELACION A LOS NIVELES EN LA EDAD ESQUELETICA 

DESVIACIONES M EDIAS Y  E STANDAR DERIVADAS DE SER IES  LONG ITU D IN ALES 
DE 50 C H ICAS Y  50 CHICO S

CHICAS

EDAD ESQUELETICA EN ANOS EDAD ESQUELETICA EN ANOS
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Estabilizacion con grapas. Es un medio capaz de producir una epi- 

fisiodesis, apropiado solo cuando el calculo de la sincronizacion adecua- 
da para una epifisiodesis no es posible debido a las dificultades en la lec- 
tura de la edad 6sea y a las dificultades para determinar el crecimiento.

E p ifis io d e s is . Es el mejor metodo para corregir las diferencias entre 
los 2 cm y 5 cm. El metodo habitual deja una gran cicatriz. Los metodos 
percutaneos mas recientes utilizan o bien una cureta (Fig. 4.47) o un ta- 
ladro para destruir la fisis.

El alargamiento, como metodo para corregir la anisomelia, se ha 
practicado durante 70 anos. Durante las pasadas dos decadas, la apari- 
cion de nuevas tecnicas ha reducido los riesgos y ha hecho el procedi- 
miento mas efectivo (Fig. 4.48). Este incremento de la eficacia se debe 
principalmente a la mejora de la osteogenesis, alcanzada al emplear 
principios biologicos establecidos mediante investigation.
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Fig. 4 .45 A cortam iento del fem oral cerrado. Se ha quitado un segm en- 
to del fem ur con una s ie rra  intram edular. El segm ento oseo se ha d ividi- 
do, partido, extrafdo y  fijado con un clavo intramedular.

H istoria  
E xp lo ra tio n  para  desca rta r 

M edidas c lfn icas

Diferencia aparente en la 
longitud de la extremidad

s '
Inc lin a tio n  de la pelvis 

Contractura aductora-abductora

en la m adurez 
C a lcu lo  de a ltura  

en la m adurez

G ravedad  

0 c m -2 ,5  cm

2,5 c m -5  cm

5 c m -1 0 cm 

10 c m -1 5 cm 

+15 cm

Estatura proyectada en la m adurez

alto norm al bajo

Sin tra tam iento

Acortamiento
fem ora l Epifis iodesis Epifis iodesis Alargamiento?

Alargamiento

Alargamiento 
+ acortamiento

Acortamiento

Alargamiento

A largam iento

A largam iento

A largam iento  
x  2

A largam iento 
x 2 o 3

Sym e? Alargamiento 
+ acortamiento

Alargamiento 
+ acortamiento Sym e?

Fig. 4.47 Epifisiodesis. Se elim ina con una cu
reta el cartflago de crecim iento. Esto causa una 
fusion osea traves del cartflago denudado y de- 
tiene el crecim iento.

Fig. 4 .46 A lgoritm o para el tratam iento  de la discrepancia  de los m iem bros inferiores. El tra 
tam iento  esta  basado en la edad del d iagnostico, la gravedad, la a ltura  proyectada y la m adurez 
esqueldtica. Fig. 4.48 A largam iento de Ilizarov.
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Edad (ahos)

Fig. 4.49 Arqueam iento  
fisiologico y piernas en 
X. Estos hermanos mues- 
tran la secuencia; por un 
lado el nino empieza a an- 
dar con un arqueamiento 
fisiologico, y  su hermana 
mayor con piernas en X.

Fig. 4.50 Valores norm ales para la angu
la tio n  de la rodilla. Los va lo res norm ales 
para la ang u la tion  de la rodilla  se m ues- 
tran en grados y  en d istancias intercondf- 
leas o interm aleolares.

Genu varo y genu valgo
Son deformidades en el piano frontal de la rodilla por fuera del lfmite 
normal, a ± 2 DS de la media. Las variaciones de la angulation de la ro
dilla que estan dentro del lfmite normal se designan piernas arqueadas 
(piernas en parentesis) o piernas en forma de tijera o X o variaciones fi- 
siologicas (Fig. 4.49). El rango de los valores normales de los angulos 
varfa con la edad (Fig. 4.50). El arqueamiento lateral de la tibia es nor
mal durante el primer ano, las piernas arqueadas son normales durante 
el segundo ano (Fig. 4.51) y las piernas en X son mas prominentes entre 
el tercer y cuarto ano (Fig. 4.55). Las deformidades en varo y en valgo 
son clasificadas o bien como “focales”, como se ve en la tibia vara, o 
“generalizadas”, como ocurre en el raquitismo.
Evaluacion

Historia. Haga preguntas sobre el comienzo. ^Hubo un traumatis- 
mo o una enfermedad? ^Ha aumentado la deformidad? ^Se pueden revi- 
sar fotos o radiografias antiguas? ^Tiene el nino buena salud? ^La fami- 
lia le da una dieta normal? ^Hay otros miembros de la familia 
afectados?

Examen ffsico. Empiece con una exploracion medica general. 
^Tiene el nino un peso y unas proporciones del cuerpo normales? La es- 
tatura corta es comun en el raquitismo y en varios sfndromes. <,Hay 
otras deformidades presentes? ^Es la deformidad simetrica? ^Es la de
formidad localizada o generalizada? ^Tienen las extremidades igual 
longitud? El acortamiento y la deformidad angular de la rodilla pueden 
deberse a una fractura epifisaria o a algunos problemas del desarrollo, 
como la hemimelia del perone. Mida el perfil rotacional. A menudo, las 
deformidades frontales y las deformidades planas transversas coexisten; 
diferencielo. Mida la deformidad. Con la rotula en posicion neutra, mi
da el angulo de la rodilla con un goniometro. Mida la distancia interma- 
leolar e intercondflea. ^La deformidad aumenta cuando el nino esta de 
pie? Si los ligamentos colaterales son laxos, como en la acondroplasia, 
la deformidad en varo es peor en una posicion en bipedestacion.

Laboratorio. Si el nino tiene una deformidad generalizada, solicite 
un analisis metabolico que incluya calcio, fosforo, fosfatasa alcalina y 
creatinina, mas un hematocrito.

Fig. 4.51 Arqueam iento fis io log i
co. Este bebe de 18 m eses tiene 
un arqueam iento fisio logico.

F ig . 4 .5 2  E x tre m id a d e s  co n  
posicion de X fis io logica. Esta 
nina de 3 ahos tiene las p iernas 
en fo rm a  de  X, con  un g ra d o  
m edio de de fo rm a tion .

Fig. 4.53 Posicion para la 
radiograffa. Esta chica es
ta bien colocada para ase- 
gurar un correcto estudio.

F ig . 4 .5 4  R a d io g ra fia s  con b u e n a  y 
m ala c o lo c a tio n . El pac ien te  se s ituo  
mal para el estudio de las p iernas en la 
ra d io g ra fia  ( iz q u ie rd a ). U na a de cu ad a  
posicion muestra la deform idad (derecha).

Fig. 4.55 Genu valgo patologico. Deform idad debida a una de ten tion  
del crecim iento fisario traum atico (flecha roja) y  a una osteocondrom ato- 
sis (flechas am arillas).

2 SD

2 SD
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Imageries. Si los hallazgos sugieren una base patologica de la de

formidad, hay que hacer una radiografia simple AP de los miembros in- 
feriores (Fig. 4.53). Si los ligamentos de la rodilla son laxos, hay que 
hacer una radiografia del nino de pie. La position del nino debe ser con 
la rotula directamente orientada hacia delante (Fig. 4.54). Use una pelf- 
cula lo bastante grande como para incluir la longitud del femur y la ti
bia. Se requiere una pelfcula de 36 pulgadas. Estudie la radiografia para 
ver si hay alguna evidencia de raquitismo, tibia vara u otros problemas. 
Mida el angulo metafisodiafisario de la tibia superior. Los valores por 
encima de 11° son compatibles con la tibia vara. Mida el angulo de la 
cadera-rodilla-tobillo. Complete, si fuera necesario, la evaluation con 
otros estudios de imagen. Para las deformidades de rodilla, la radiogra
fia lateral es muy util. Una tibia vara precoz puede ser determinada con 
una exploration gammagrafica. Hay aumento de captation en la por
tion medial de la epffisis tibial proximal. Los estudios de TC o RM son 
utiles para identificar y medir un puente fisario. Demuestre la deformi
dad mediante fotograffas que ofrezcan una evolution grafica del efecto 
del tiempo.
Diagnostico
Siga un plan (Figs. 4.58 y 4.59). Primero diferencie entre las formas fi
siologicas y patologicas (Figs. 4.55 y 4.56). Si una forma patologica es
ta presente, estadifique las diferentes categonas de la causa (Fig. 4.57). 
Las causas son variadas y, normalmente, el diagnostico no es diffcil.

Caracteristica Fisiologica Patologica
Frecuencia  Com un Rara
Flerencia fam iliar G enera lm ente negativa Puede ocurrir en la familia
D ieta Normal Puede ser anorm al
Salud Buena O tras anorm alidades MS
Com ienzo Segundo a fio  por Fuera de la secuencia

arqueam iento normal
Tercer a fio  por p iernas 

en X A m enudo progresivo
Secuencia  S ecuencia  norm al Variable
A ltura  Normal M enor del quinto percentil
S im etrfa  S im etrica S im etrica o asim etrica
Gravedad M edia a m oderada A m enudo bajo ± 2 DS

Fig. 4.56 D iferencias fis io logicas y patologicas en el genu varo.

Causa Genu  valgo Genu  varo
C ongenita  Hem im elia  del perone
D isp lasia  O steocondrod isp lasias O steocondrodisp lasias
Desarro llo  P iernas en fo rm a de tije ra  Arqueam iento > 2 DS

> 2DS Tib ia  vara
Traum atismo Sobrecrecim iento  D e ten tion  p a rtia l

D e ten tion  parcial del crecim iento
del crecim iento 

M etabo lica  Raquitism o Raquitism o
O steopen ia  O steogenesis im perfecta
In fe c tion  Lesion del cartflago fisario  Lesion del cartflago fisario
A rtritis Rodilla con artritis reumatoide

Fig. 4 .57 C lasificacion del angulo de la rodilla patologico. Aquf hay 
una lista de las causas del genu varo y el genu valgo.

B ilateral 
P equena esta tura  

G enera lizado 
±H istorial fam iliar

/  X

Focal 
O besidad 

A ltu ra  norm al 
H istorial fam iliar 

Progresivo

S im etrico 
Antes de 2 ahos 

A ltu ra  normal 
- H istoria l fam iliar 
Exam en norm al

Rayos X anormales 
Caracterfsticas 

d ism orficas

O steopen ia
genera lizada

Angulo MD 
focal 

increm entado

I / /
Distrofia

osteocondral Raquitism o Tibia vara A rqueam iento
fis io logico

♦ f ♦
Osteotomfa o 

hemiepi- 
fisiodesis

Vitaminas 
Tiempo 

Osteotomfa o 
hemiepifisiodesis

Tirante? Osteoto
mfa o detention 
del crecimiento 

parcial con grapas

O bservation

Fig. 4 .58 Evaluacibn del genu varo o arqueam iento . Este a lgoritm o 
m uestra  la d iferenciacion entre  las causas com unes del cam bio en el an
gulo de la rodilla.

B ilateral 
Pequena estatura 

Genera lizado 
±Historial fam iliar

Rayos X 
anorm ales 

C aracterfsticas 
d ism orficas

t

Focal 
Fractura de tib ia  

m etafisaria

S imetrico 
Despues de 3 ahos 

A ltura normal 
- H istoria fam iliar 
Examen normal

O steopenia
genera lizada

Ensancham iento
fisario

f

Focal 
C recim iento 

excesivo 
de la tib ia

Distrofia
osteocondral Raquitism o Pos-

traum atico
Piernas en form a  
de X fisiologicas

♦ \
Vitaminas

Osteotomfa Tiempo
Flemiepifisiodesis Osteotomfa

Flemiepifisiodesis

Observation Observation

Fig. 4.59 Evaluation del genu valgo. Este organigrama muestra la dife
renciacion de las causas comunes de cambio en el angulo de la rodilla.
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Eje neutro de la 
llnea que une la 
punta del trocan- 
ter y el punto cen
tral de la cabeza 
femoral

AP

Superficies arti- 
culares paralelas 
y eje en valgo 
de 3°

  Eje neutral articular

A n tervers io n  
m e d ia  d e  15°

Lateral

Tibia con superficie 
oblicua en 10° 
de retrocurvatum

Tobillo con superficie 
oblicua en 15° 
de retrocurvatum

Fig. 4.60 Ejes m ecanicos norm ales de los organos inferiores. Estos 
son los valores medios. De Paley y Tesworth (1992).

Zonas

Varo (-) Valgo (+)

Eje

■1

r l j

if-1 +2 +3

mecanico

Fig. 4.61 El sistem a de la zona para asegurar el e je  m ecanico. La zo 
na en la cual cae el eje m ecanico esta  c las ificada  com o (-) para varo y 
como (+) para valgo, y  en tercios con va lores c lasificados desde 1 a 3. 
Basado en Stevens etal. (1999).

Tratamiento
La gran mayorfa de los ninos tienen piemas arqueadas opiemas en forma de tijera 
o X, que se resolveran de forma natural. Dustre estas variaciones fisiologicas con 
una fotograffa y vea al nino de nuevo cada 3-6 meses para hacer un seguimiento. 
No es necesario hacer radiograffas. Se consideran diferentes tratamientos.

Tratamiento conservador. La utilization de cunas en los zapatos 
no es efectiva y deberfa evitarse. El uso de ortesis largas es tfpico en ca
sos de tibia vara, pero se desconoce su efectividad. Hay que evitar llevar 
estos aparatos durante largas temporadas en casos de raquitismo resis- 
tente a la vitamina D, porque la efectividad de este tratamiento no esta 
nada clara y, al aplicarlo, produce una incapacidad considerable.

Correccion quirurgica. Entre las opciones se incluyen la osteostomfa 
o la detention partial del crecimiento, bien por hemiepifisiodesis o por fija
cion unilateral con grapas. Los objetivos del tratamiento quirurgico son (1) 
corregir el angulo de la rodilla, (2) obtener la situation de las superficies ar- 
ticulares del pie y del tobillo en una posicion horizontal, (3) mantener la 
igualdad de longitud en los miembros y (4) corregir las deformidades coe- 
xistentes. Para alcanzar estas directrices, se requiere un plan preoperatorio.

Ejes mecanicos. Obtenga una radiografia de los miembros inferio
res en bipedestacion. Asegurese de que el nino esta bien colocado, con 
la rotula anterior, cuando se realice la radiografia. Dibuje los ejes del fe
mur y de la tibia conectando el centra de la cabeza femoral con el centra 
de la epffisis femoral distal (Fig. 4.60). Construya una segunda lmea en
tre el punto medio de la epifisis tibial proximal y distal. Marque las su
perficies articulares y mida los grados de valgo y varo.

Sistema de la zona. En una radiografia completa, dibuje la lmea 
que une la cabeza femoral y el tobillo. Observe la posicion de la rodilla 
relativa a este eje (Fig. 4.61).

Simulation en papel. Antes de llevar a cabo una osteotomfa, haga 
calcos del hueso y de la futura osteotomfa en un papel. Esto permite ver 
previamente lo que va a realizar y hacer las modificaciones necesarias.

Realice las osteotomfas correctoras tan cerca del sitio de la defor
midad como sea posible.

La traslacion de la osteotomfa es necesaria para posicionar las arti
culaciones con los ejes mecanicos.

Las osteotomfas multiples son a menudo necesarias en casos de deformi
dades generalizadas en algunos trastomos metabolicos y en la osteocondrodis- 
trofia. Realice un balance del numero de osteotomfas con los riesgos existentes.

La deformidad recidivante es probable; asf pues, retrase cada co
rrection tanto como sea posible para reducir el numero de procedimien
tos requeridos durante la infancia.
Genu  valgo y varo idiopaticos
La deformidad en valgo con una distancia intermaleolar mayor de 8 cm-10 cm 
es mas comun en ninas obesas. Esta deformidad raramente causa incapacidad; el 
problema es principalmente estetico. Si es grave, con una distancia intramaleolar 
mayor de 15 cm, considere una correccion quirurgica mediante hemiepifisiode
sis o mediante grapas. Realice una radiografia en bipedestacion y construya el 
eje mecanico. Determine el sitio o sitios de la deformidad. En la mayorfa de los 
casos el femur distal esta mas deformado en el sitio apropiado de la correccion.

La deformidad en varo es mas comun en los asiaticos (Fig. 4.62). 
Puede ser familiar. Se desconoce si aumenta el riesgo de padecer artritis 
degenerativa de la rodilla. La deformidad raramente requiere correccion. 
Una deformidad grave se corrige mediante grapas o hemiepifisiodesis. 
Correccion con grapas
La estabilizacion del crecimiento mediante grapas es un metodo conveniente de 
correccion (Fig. 4.64). Las desventajas son una gran cicatriz, el riesgo de profu
sion de la grapa y una segunda operation para retirar las grapas. La ventaja es la 
simplicidad. Se colocan las grapas (generalmente dos) y se sigue al paciente en 
consulta de forma cuidadosa, y, cuando la deformidad se corrige, se quitan las 
grapas. Si las grapas se colocan extraperiosticas, se puede esperar que se recu- 
pere el crecimiento. El sistema de la zona (Fig. 4.61) se usa normalmente para 
determinar la necesidad de la correccion. Una zona con deformidad 3 puede ser 
una indication para poner grapas. Puede producirse un efecto de rebote al reali
zar algunas correcciones; asf pues, anticfpese y conija un tanto en exceso la de
formidad, especialmente en ninos mayores de 12 anos. Vease la pagina 397.

Fig. 4 .62 G enu  varo  fam iliar. 
Los asiaticos tienden a tener mas 
varo que otros grupos.

Fig. 4.63 Genu  valgo postraumdtico. 
Esta deform idad se debe a un sobre- 
crecim iento de la tibia, seguido de una 
fractura metafisaria tibial.



Hem iepifisiodesis
Con el tiempo, esta tecnica tiene muchas ventajas. La cicatriz es peque- 
na y el procedimiento es simple y definitivo. Bowen ha desarrollado una 
tabla para ayudar a su realization (Fig. 4.65). Su seguimiento es esen- 
cial, porque si la deformidad parece destinada a una correccion excesi- 
va, y la detencion del crecimiento total de la fisis llega a ser necesaria. 
Deform idades patologicas

Genu valgo postraumatico. Resulta del sobrecrecimiento posterior 
a una fractura de la metafisis proximal tibial en la ninez precoz (Fig. 
4.63). El valgo tambien puede deberse a una mala consolidacion o a la 
interposition de partes blandas.

Historia natural. La deformidad se desarrolla durante los primeros 
12-18 meses, debido a un sobrecrecimiento de la tibia, como conse
cuencia de una fractura. Esto va seguido de una reduccion gradual del 
valgo en un perfodo de anos. En la mayoria, esta correccion es la ade- 
cuada y no es iiecesario el tratamiento quirurgico.

Tratamiento. Trate las fracturas del tibial proximal corrigiendo cual- 
quier falta de alineacion e inmovilizandolo con una escayola larga mol- 
deada con un suave varo. Compruebe la reduccion y la posicion con una 
radiograffa larga que incluya toda la tibia. Advierta a la familia del po
tential de esta fractura para causar una segunda deformidad, que no se 
puede prevenir. Evite una osteotomfa precoz, porque la recidiva es fre- 
cuente y la deformidad generalmente se resuelve sencillamente con el 
tiempo. Tranquilice a la familia asegurandole que la rodilla no se vera 
danada por la deformidad. Si la deformidad persistiera, corrfjala con os- 
teotomfas o por hemiepifisiodesis o mediante grapas al llegar al final 
del crecimiento.
Raquitism o
Sospeche raquitismo en un nino con incremento del genu valgo, estatura 
baja y antecedentes de dieta atfpica o deformidades similares en otros 
miembros de la familia. El raquitismo produce un genu valgo generali- 
zado, con arqueamiento de la epffisis y enrarecimiento de la misma. El 
calcio y el fosforo bajo y la fosfatasa alcalina alta son los datos de labo- 
ratorio que lo confirman. La gravedad se evidencia con una radiograffa 

L de 36 pulgadas del femur y de la tibia entera. Mida el angulo de la cade
ra, la rodilla y el tobillo, y la zona del eje mecanico.

Envfe al nino a un endocrinologo, que inicie el tratamiento medico 
apropiado. A pesar de este, las deformidades persisten en casos de ra
quitismo resistentes a la vitamina D.

Ortesis. El papel de las ortesis es controvertido, ya que las ortesis 
durante largos periodos de tiempo son una carga pesada para el nino y 
no se ha demostrado su valor.

Cirugfa. Si es posible, retrase la correccion con grapas hasta el final 
de la ninez o, con osteotomfa, hasta la adolescencia. La correccion al fi
nal del crecimiento reduce el riesgo de recidiva. Si la deformidad es gra
ve, puede ser necesaria una correccion en la ninez (Fig. 4.66). 
Planifique la osteotomfa, como se ha dicho antes, con placas grandes y 
recortes de papel. Con un pano, tape la extremidad inferior para visuali- 
zar una adecuada correccion. Corrija en uno o mas niveles de cada seg- 
mento del hueso, siguiendo el plan preoperatorio. Inmovilice durante 
unas 10 semanas, ya que la consolidacion puede ir mas despacio de lo 
normal.

Si se hace una correccion quirurgica antes del final del crecimiento, la 
recidiva es habitual. La recidiva es mas rapida en los ninos mas jovenes.

Bibliograffa
1999 Physeal stapling for idiopathic genu valgum. Stevens PM, et al. JPO 19:645 
1996 Hemiepiphyseal stapling for knee deformities in children younger than 10 years: a pre

liminary report. Mielke CH, Stevens PM. JPO 16:423 
1995 Medial physeal stapling for primary and secondary genu valgum in late childhood and 

adolescence. Fraser RK, Dickens DR, Cole WG. JBJS 77B:733 
1993 Normal limits of knee angle in white children—genu varum and genu valgum. Heath 

CH, Staheli LT. JPO 13 13:259 
1992 Mechanical axis deviation of the lower limbs. Paley D, Tetsworth K. CO p 65 
1985 Partial epiphysiodesis at the knee to correct angular deformity. Bowen JR, et al. CO 198:184.

Capftulo 4 « Extremidad inferior • 83

Fig. 4 .64 Correccion de unas piernas en X fisio logicas excesivas  
m ediante grapas. A esta ch ica  de 13 anos se le realizo una correccion 
fem ora l d istal y medial con grapas para correg ir esta deform idad. Perciba 
el angulo de la rodilla  antes y despues de co locar las grapas.

Dntjllmj> 7 E M I n v

Fig. 4.65 Grafica para el m om ento de la hem iepifisiodesis. Este cua- 
dro fue creado para determ inar el m om ento adecuado para la correccion 
de las deform idades angulares.

Fig. 4 .66  C o rrecc io n  q u iru rg ica  de la defo rm id ad  raquftica . La co 
rrecc ion  a va rios  n ive les  es a m enudo necesaria  (flechas ro jas). En 
a lqunos  casos, se puede usar la fijac ion  in tram edu la r (flechas am ari
llas).
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Fig. 4 .67 Tibia vara. La gam m a- 
graffa  osea m uestra  un aum ento 
creciente de la ca p ta tio n  en el 
aspecto m edial de la ep ifis is  t i
bial proxim al (flechas rojas). Las 
im agenes de RM en la enferm e
dad cron ica m uestran una susti- 
tucion del cartflago en la parte 
metafisaria superior (flechas ama- 
rillas).

Clasificacion de Langenskiold

" I f f  1 \ 1
1 2 3 4 5 6

Fig. 4.68 Las m edidas com unes de la tib ia vara. Con frecuencia  se 
manejan el angulo m etafisod iafisario  y la clasificacion de Langenskio ld.

Fig. 4.69 Tibia vara in fantil. Esta enferm edad norm a lm ente  es b ila te 
ral y  puede causar una deform idad que requ iere  una c o rre c tio n  por 
osteotom fa.

Fig. 4.70 Tibia vara adolescente. Esta forma es a menudo unilateral (flechas 
rojas) y normalmente requiere una correction quirurgica. La fijacion externa 
es a menudo una excelente election para la correction (flecha amarilla).

Tibia vara
La tibia vara o deformidad de Blount es un trastomo del crecimiento que 
afecta a la portion medial de la fisis tibial proximal (Fig. 4.67). La inci- 
dencia es mayor en personas de raza negra, en obesos, cuando se tiene un 
familiar afectado y cuando se reside en una localization geografica como 
el suroeste de los Estados Unidos. La causa es desconocida.
Evaluacion
Se presentan dos patrones clmicos de tibia vara. Las radiograffas en la 
tibia vara infantil precoz son diffciles de diferenciar del arqueamiento. 
A menudo se utiliza el angulo metafisodiafisiario. Este angulo (Fig. 
4.68) muestra un solapamiento considerable entre los casos fisiologicos 
y los casos de tibia vara. Si el angulo excede los 15°, es probable que 
sea una tibia vara. La diferenciacion se realiza con las siguientes radio- 
graffas, realizadas cada 3-6 meses. La tibia vara progresa y muestra 
cambios metafisarios diagnosticos.
Tratamiento
El tratamiento se basa en el estado de la enfermedad y la edad del nino 
(Fig. 4.68).

Ortesis. Como las deformidades leves pueden resolverse sin trata
miento, a menudo el efecto beneficioso de las ortesis es incierto. Con 
frecuencia, se usan para los estadios primero y segundo de la enferme
dad. Si se elige como tratamiento, utilice una ortesis completa de piema 
con la rodilla fija que incorpore la carga en valgo. Esta ortesis deberfa 
llevarse durante el juego activo y por la noche.

Osteotomfa en el nino. Si la enfermedad progresa al tercer y cuarto 
grado, esta indicada la osteotomfa. Si es posible, realice la osteostomfa 
antes de los 4 anos (Fig. 4.69). Las deformidades en los grados quinto y 
sexto son mas complejas y pueden requerir una osteotomfa a dos niveles 
para corregir el genu varo y la incongruencia articular. Evalue la forma 
del femur distal, ya que el varo y el valgo pueden contribuir a la defor
midad. La torsion tibial medial tambien se asocia comunmente con la 
deformidad. Corrija el varo y la torsion mediante una simple cuna de 
cierre con rotacion o con una osteotomfa oblicua. Corrija el angulo 
muslo-pie hasta unos 10° y corrija por exceso el varo hasta unos 10° de 
valgo. Use un tomiquete esteril para poder observar toda la extremidad 
y asegurar asf una correction adecuada. Fije la osteotomfa con agujas 
cruzadas y termine la fijacion con una escayola completa en toda la ex
tremidad.

Detention partial del crecimiento con grapas. Puede ser una al- 
temativa a las deformidades de segundo y tercer grado.

Resection del puente oseo fisario. Los estudios de TC y RM con- 
firman la presencia de un puente. Reseque este puente, rellene el defec- 
to con grasa y corrija la deformidad tibial con la osteotomfa.

Cirugfa en la adolescencia. La correction en ninos mayores o ado
lescentes normalmente se ve complicada por la obesidad. Estabilice la 
osteotomfa con un fijador extemo. La fijacion externa proporciona una 
inmovilizacion adecuada sin necesidad de una escayola y permite la op
tion de ajustar la alineacion durante el postoperatorio (Fig. 4.70). 
Pronostico
El pronostico depende de la gravedad, el estado y el tratamiento. La re- 
cidiva del varo y el acortamiento son comunes durante la adolescencia. 
Una deformidad articular persistente a menudo provoca una artritis de- 
generativa en la vida adulta.
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D efic iencias  de las extrem idad es in feriores
Las deficiencias de las extremidades inferiores son deformidades poco 
comunes. El diagnostico y la evaluacion ya se trataron en el Capitulo 2. 
El tratamiento de las deficiencias de los miembros inferiores es comple- 
jo y requiere igualar la longitud de los miembros, la estabilizacion de 
las articulaciones inestables y la correction de la deformidad angular y 
rotatoria. Un tratamiento prudente requiere un acercamiento equilibra- 
do, valorando la estetica y los resultados funcionales frente a los riesgos 
y el coste de la cirugia.
Principios del tratam iento

1. Establezca un diagnostico exacto. Derive, siempre que exista, a 
un centro especializado en deficiencias ^e miembros. Envie al genetista. 
Considere otros problemas.

2. Intente aliviar el sentido de culpabilidad y el trauma familiar. Sea 
positivo. La mayorfa de los ninos pueden tener una infancia relativa- 
mente normal y llegar a ser adultos independientes y productivos.

3. Planifique una estrategia de tratamiento que se adapte a la de
formidad concreta del nino y a los valores sociales y culturales de la 
familia.

4. Este preparado para discutir con la familia entre el alargamiento o 
la amputacion, incluso en el caso de deformidades que se traten mejor 
por conversion o con implante de protesis. Controle el impacto de inter
net, de los grupos de apoyo y de los grupos de otros padres a la hora de 
tomar la decision..

5. Anime a la familia a hablar del tratamiento con otra gente en gru
pos de apoyo y centros medicos.

6. Tenga en cuenta el efecto del crecimiento.
7. Los ninos rara vez sufren dolor del miembro fantasma.
8. Los ninos toleran bien las amputaciones, pero la familia no lleva 

bien la situation.
9. Los ninos exigen mayores demandas ffsicas a las protesis. 

Manejo de la deform idad
1. Conserve la longitud y los platillos de crecimiento.
2. Estabilice las articulaciones proximales, si es posible.
3. Conserve la articulation de la rodilla, si es posible.
4. Preparese para tratar otros problemas distintos a las deficiencias 

en las extremidades, ya que las deformidades son a menudo complejas.
5. Estime anticipadamente la magnitud del acortamiento en la ma

durez para planificar el tratamiento.
6. Limite el alargamiento al 15% de la longitud del hueso. 

Principios quirurgicos
1. Realice desarticulaciones mejor que amputaciones, si es posible, 

para prevenir el crecimiento diafisario excesivo (Fig. 4.72).
2. Los procedimientos mas comunes incluyen: amputacion-desarti- 

culacion del tobillo, de Syme (Fig. 4.73); amputacion de Boyd (amputa
cion del mediopie); desarticulacion de la rodilla; plastia rotacional modi- 
ficada de Van Nes (Fig. 4.74); procedimiento de Brown, centralization 
del perone y artrodesis del tobillo.

3. Coordination de la cirugia y del tratamiento protesico. 
Deficiencia tibial
La deficiencia tibial es una hipoplasia o aplasia congenita de la tibia. 
Clasifique la deformidad basandose en la extension de la insuficiencia 
(Fig. 4.75). Esta deficiencia puede ser genetica. Envfe al genetista para 
realizar una consulta y recibir asesoramiento. El tratamiento esta basado 
en un ajuste del segmento tibial proximal.

Segmento tibial superior adecuado. Centre el perone segun la ti
bia y desarticule el tobillo aproximadamente al ano de edad. Adapte al 
nino una protesis de Syme.

Segmento tibial superior inadecuado. Normalmente, el tratamien
to incluye la desarticulacion de la rodilla y la adaptation de una protesis 
al final de la infancia y en la ninez temprana.

Fig. 4.71 El crecim iento  de las defi
c iencias  congdnitas. No o lv ide  que 
el ritm o de acortam ien to  de las ex tre 
m idades es constan te  a lo largo del 
crec im ien to  en las defic ienc ias con- 
gen itas.

50%

50%

Edad 2 anos Edad 18 afios

Fig. 4 .72  C rec im ien to  d ia fisa 
rio exag erad o . Esto p rovoca  un 
“a fila m ie n to ” o pene trac ion  del 
extrem o afilado a traves de la piel 
(flecha).

"D

Fig. 4.73 Am putacion de Syme. 
Este chico desarrollo  esto por una 
defic iencia  del perone. Este es el 
munon distal de carga.

Fig. 4.74 Plastia  
rotacional de Van 
Nes. Fue necesa- 
ria una resection 
del muslo para ex- 
tirpar un tumor. O b
serve que el tobillo 
(punto azul) esta 
ro tado  180° y que 
se inc luye  en la 
rod illa  con la p ro 
tes is. Basado en 
Krajb ich  (1998).

Fig. 4.75 Clasifica- 
cion de la deficien
cia tibial. Basado 
en Jones, Barnes y 
Lloyd-Roberts.

1a 1b
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Fig. 4.76 D efic iencia  focal 
fem oral proxim al. O bserve- 
se el acortam ien to  y la ro ta 
t io n  lateral.

Fig. 4 .77 Espectro  de  
Ham anishi del fem ur  
congenito  corto. Esta 
figura m uestra las am- 
plias variaciones en las 
deform idades incluidas 
en esta clasificacion.

Fig. 4.78 Clasificacion  
de Aiken en la defi
ciencia focal femoral 
proximal.

Fig. 4.79 DFFP tipo B. Observese el acetabulo bien desarrollado (flecha ro
ja). La artrograffa m uestra el cuello de un fem ur no osificado (flecha am a- 
rilla) y un im portante varo.

Fig. 4.80 DFFP bilate
ral. El ajuste de la pro- 
tesis permite incremen- 
tar la altura y acom oda 
el posicionam iento la
teral de la extrem idad . 
B asado en K ra jb ich  
(1998).

Deficiencia  focal fem oral proxim al o DFFP
Incluye un espectro de deformidades que pueden estar asociadas con la 
deficiencia del perone. Diferenciese el DFFP del femur corto congenito 
(Fig. 4.77), que afecta a la diafisis mas que a la parte proximal del fe
mur. El tratamiento de estas situaciones e.s diferente, ya que, a menudo, 
el alargamiento es lo apropiado para el tratamiento del femur corto con
genito y rara vez lo es para la DFFP.
Historia natural
Los lados normales y anormales siguen igual de proporcionados durante 
todo el crecimiento. La discrepancia en longitud de los miembros es el 
origen mas obvio de problemas. Menos obvio, pero a menudo significa- 
tiva, es la inestabilidad de la articulation de la cadera. Menos significa- 
tiva es la deformidad rotacional externa del femur.
Evaluacion
Estudie la forma del acetabulo, la forma de la osificacion proximal del 
femur y la longitud de este. Clasifique las deformidades de la forma tra
ditional (Fig. 4.78) o, simplemente, en cortas o muy cortas. 
Deformidad
Como la DFFP a menudo provoca una combination de deformidades, 
considere cada una como parte del tratamiento general.

Longitud. La longitud es el mayor problema. Calcule la discrepan
cia estimada en la madurez para establecer el tratamiento. Base la deci
sion del tratamiento en la gravedad.

Articulation de la cadera. Pronostique el estatus basandose en el 
volumen del acetabulo. Un acetabulo escaso sugiere que la cadera sera 
inestable. Solo los grados medios de displasia son corregibles. Evite que 
la inestabilidad de la articulation de la cadera ponga en peligro el exito 
de un alargamiento femoral.

Femur proximal. Un abultamiento del femur superior sugiere que el 
femur proximal esta completo, pero con una deformidad en varo y una osi
ficacion lenta. Por el contrario, un femur proximal esclerotico sugiere una 
deformidad mas grave. Realice una artrograffa para determinar la patolo- 
gfa (Fig. 4.79). Corrija el varo de forma precoz para acelerar la osificacion. 
Mom ento de la correccion
Corrija esta deformidad durante el primer ano. Estabilfcela con una protesis 
temporal durante 2 anos. Realice alargamientos comenzando al principio del 
segundo ano. Las plastias rotacionales es mejor retrasarlas hasta los 4 anos. 
Tecnicas

Fusion de la cadera. La fusion de la cadera es un tema controverti- 
do. Proporciona estabilidad para caminar o para los procedimientos de 
alargamiento. Puede hacer que la protesis se ajuste con mas dificultad 
que en una cadera inestable pero movil.

La osteotomia subtrocanterea esta indicada para corregir deformi
dades en varo. Cuando existe un retraso en la osificacion del femur pro
ximal, la fusion y la correccion son mas diffciles.

La plastia rotacional incluye la excision de la articulation de la ro
dilla y la rotacion de 180° de la extremidad, permitiendo que el tobillo 
del nino actue como articulation de la rodilla en la protesis.

La amputation de Syme o Boyd esta indicada para permitir el ajus
te de la protesis cuando esta es de desarticulacion de la rodilla. Es una 
protesis simple, estetica y facil de llevar, pero a expensas de su eficacia.

La fusion de la rodilla normalmente se combina con la amputation 
de Syme para proporcionar estabilidad y para colocar el munon de 
Syme por debajo del nivel de la articulation de la rodilla contralateral, 
facilitando asf la fijacion de la protesis.

El alargamiento femoral puede considerarse en un femur corto 
congenito que se espera que sea menor de 10 cm-20 cm al final del cre
cimiento. Con el incremento de la longitud, aumentan las complicacio
nes y los riesgos de dano articular. El rapido avance tecnologico incre- 
mentara sin duda la viabilidad de un alargamiento mayor en el futuro. 
Alternativas
Las situaciones especiales, como una deformidad bilateral, pueden ser 
una option para el tratamiento protesico sin conversion (Fig. 4.80).
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D efic iencia  del perone
Esta deformidad (Fig. 4.81) es la mas comun de las deficiencias de los 
miembros inferiores. Sucede esporddicamente y casi nunca tiene bases 
geneticas.
Patologfa
Hay una ausencia total o parcial del perone (Fig. 4.82) y un analogo fi- 
broso remplazara al perone oseo. Los acortamientos peroneales causan 
inestabilidad lateral del tobillo. Las deformidades pueden incluir el 
acortamiento, el arqueamiento anterior y la deformidad en valgo. Las 
deformidades de los pies incluyen la ausencia de las proporciones late- 
rales de los pies (Fig. 4.76), las fusiones astragalocalcaneas y el tobillo 
equino. k
Historia natural
El acortamiento es progresivo pero queda acortado proporcionalmente 
al lado opuesto normal. La inestabilidad del tobillo produce una defor
midad y dolor en la segunda decada. La rodilla valga puede causar inca- 
pacidad. La incapacidad del acortamiento es proporcional a la gravedad. 
El tratam iento
Clasifique el tipo de deformidad. Calcule el acortamiento esperado en la 
maduracion esqueletica. El tratamiento quirurgico viene determinado a 
la larga por la extension de las deficiencias del pie y la inestabilidad del 
tobillo (Figs. 4.83 y 4.84). A menudo es menos dificil tratar la deformi
dad que tener un trato complaciente con la familia.

El trato con la familia. Las familias a menudo tienen dificultades 
para aceptar una amputacion de Syme y un tratamiento con una prote- 
sis, incluso aunque las deformidades sean graves. Las .familias a menu
do desean retrasar una decision con la esperanza de que una nueva tec- 
nologfa haga que la amputacion sea innecesaria o para que el nino 
pueda participar en la decision. Normalmente los familiares se comuni- 
can por correo electronico con otras familias y pueden decidir visitar 
centros donde se offecen complejos procedimientos reconstructivos. Si 
la familia no puede tomar una decision, proporcione una protesis espe
cial que incorpore el pie mientras se toma la decision.

Tratamiento quirurgico. La amputacion hay que realizarla antes 
de que el bebe pueda estar de pie o caminar. Realice la tecnica de Syme 
o Boyd. El valor de la reseccion del otro perone es un tema controverti- 
do. Corrija la tibia vara para facilitar el acoplamiento de la protesis y la 
marcha. Es mejor retrasar el alargamiento hasta la mitad de la infancia. 
Puede ser necesaria un alza en el zapato despues del alargamiento. 
Consiga que el alza sea ligera, lo menos visible que sea posible, y como 
2,5 cm menos de alta de lo que sea necesario para nivelar la pelvis.
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Fig. 4.81 Deform idad del pie  
con una defic iencia de pero
ne. La deform idad del pie no 
puede corregirse.

Fig. 4.83 Organigram a para el tratam iento de deficiencias del perone.

Ventajas

Desventajas

Am putacion
Definitivo
Pocas com plicaciones 
Resuelve los problem as 

de longitud y  del tobillo  
Requiere protesis 
D ificulta la aceptacion

Alargamiento  
Atractivo para la fam ilia 
Restaura la imagen del cuerpo

M uchas com plicaciones 
Procedim iento complejo 
A lgunas veces:
Retrasa el crecimiento de la tibia 
Dana el tob illo  y la rodilla

Fig. 4.82 Clasificacion de una defi
c iencia de perone. Ejem plos c lin i- 
cos de tipo 1 b (flecha amarilla) y tipo 
2 (flecha roja). De Achterm an y Ka
lam chi (1979).

Fig. 4.84 Factores a la hora de decidir entre el alargam iento o la am 
putacion. A m enudo, decid ir entre ambos es d ific il en las deform idades 
tipo 1 b y 2. Considere estos factores.
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In troduccion
Las variaciones del desarrollo del pie son comunes. Por ello, constitu- 
yen una fuente habitual de preocupacion para la familia y una razon ha
bitual de consulta al traumatologo.
Crecim iento
Los esbozos embrionarios de los miembros inferiores aparecen aproxima- 
damente a las cuatro semanas de gestation, y el pie se desarrolla en las si- 
guientes cuatro semanas (Fig. 5.1). El pie logra su longitud adulta antes 
que el resto del cuerpo. La mitad de la longitud adulta del pie se logra entre 
los doce y dieciocho meses de edad. Comparando, la mitad de la altura 
adulta se logra a los dos anos y la mitad de la longitud del miembro infe
rior a los tres o cuatro anos de edad. El rapido crecimiento del pie requiere 
cambios frecuentes del zapato en la infancia y ninez (Fig. 5.2). 
Desarrollo del arco longitudinal
El arco longitudinal del pie se desarrolla conforme avanza el creci
miento (Fig. 5.3). El pie piano fisiologico del nino se debe a una com
bination de la abundante grasa subcutanea y la laxitud articular tfpica 
en los bebes. Esta laxitud permite el aplanamiento del arco cuando el 
nino se pone de pie, hecho que esparce la grasa para dar forma al arco 
longitudinal.

Edad (ahos)

4/11
7

Fig. 5.1 Desarrollo  del pie fetal. El esbozo del m iem bro aparece aproxi 
m adam ente a las cuatro sem anas de ges ta tio n  y el pie se fo rm a comple 
tam ente  a las siete sem anas.

2.0  -

1.8 -

4 5 6
Semanas de gestation

-i 1--------- 1--------- 1---------1---------1 i i i i i

2 4 6 8 10 12 14 15-19 30's 50's 70's
ahos

Fig. 5.2 C recim iento rdpido del pie. Este grafico m uestra los m eses ne- Fig. 5.3 Desarrollo del arco. El arco longitudinal se desarrolla con el creci-
cesarios para cam biar en m edia ta lla  el tam ano del ca lzado por cada ano miento en la ninez. Observese el amplio rango dentro de la normalidad. El
de edad. De Gould et al. (1990). pie piano se encuentra fuera de este rango. De Staheli et al. (1987).
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Fig. 5.4 Centros de osifi- 
cacion com unes en el 
pie. (A) Os trigonum (flecha 
ro ja arriba), (B) osfcu lo  del 
m aleolo m edial, (C) osicu- 
lo del m aleolo lateral, (D) 
escafo ides accesorio  (a 
m enudo doloroso), y  (E) os 
vesalianum (flecha am ari- 
lla arriba).

Localization Movilidad Deformidad
Tobillo Flexion Equino

Extension Talo
Articulacion Inversion Varo de retropie

subastragalina Eversion Valgo de retropid
Articulacion Aduccion Abducto

m ediotarsiana Abduccion Aducto
Flexion Deform idad en cavo
Extension Pie en m ecedora
Pronacion Deform idad en su p ina tio n
Supina tion Deform idad en pronacion

Hallux Aduccion Hallux varo
Abduccion Hallux valgo
Flexion Deform idad en flexion
Extension Deform idad en extension

Dedos Flexion Deform idad en flexidn
Extension Deform idad en extension

Fig. 5.5 Nom enclatura para el m ovim iento norm al de las a rticu lac io 
nes y  deform idades. Deben describirse el m ovim iento articu lar y las de
form idades de fo rm a independiente.

Variantes normales
Los centros accesorios de osificacion son comunes en el pie (Fig. 5.4). 
La mayorfa se fusionan con los centros primarios y forman parte del 
hueso principal. Otros permanecen como osfculos separados, normal
mente unidos al hueso por cartflago o el tejido fibroso. Estos osfculos 
son clfnicamente importantes porque pueden confundirse con una frac- 
tura, y pueden ser dolorosos cuando se rompe la sindesmosis o la sin- 
condrosis. Estas roturas normalmente asientan en los nucleos accesorios 
del escafoides y del maleolo lateral.
El pie en las enferm edades sistem icas
La evaluacion del pie es una ayuda util en el diagnostico de algunas en
fermedades sistemicas. Por ejemplo, la polidactilia se ve en casos de 
displasia condroectodermica. La displasia ungueal es frecuente en el 
sfndrome de una-rotula.
Nom enclatura
Para aclarar este punto, se definen terminos que describen el movimien
to articular y las deformidades de forma separada (Fig. 5.5). Se conside- 
ra la posicion anatomica como neutra. A menudo, la deformidad simple- 
mente se designa describiendo el movimiento y agregando el termino 
‘deformidad’ antes. Asf, la articulacion subastragalina con actitud en in
version se denomina deformidad en inversion. Vea que la description de 
la posicion del hallux es incoherente con la terminologfa estandar. El 
punto de referenda es el centro del pie en lugar del centro del cuerpo. 
Asf, la posicion del hallux hacia el centro del cuerpo se denomina ab
duction.

Pueden deformarse tanto los huesos como las articulaciones. Por 
ejemplo, en el pie zambo el cuello del astragalo se encuentra en desvia- 
cion medial, que contribuye a la deformidad en aduccion. La deformi
dad articular normalmente se debe a la rigidez adoptando actitudes en 
posiciones no funcionales. Limite el uso de los terminos varo y valgo 
para describir las deformidades.

Evaluacion  
Historia fam iliar
La forma del pie a menudo es similar en otros miembros de la familia 
(Fig. 5.6). Si existe la deformidad en un adulto, informarse acerca del 
grado de invalidez que representa puede ayudar a tratar el problema del 
nino.
Examen de detection

Realice un examen general. Observe la zona dorsal buscando datos 
sobre un posible disrafismo espinal que puede asociarse con un pie ca- 
vo. Evalue la laxitud articular (Fig. 5.7) como una causa de un pie piano 
flexible.

Fig. 5.6 H allux varus  fam iliares. O bservese la m ism a deform idad en los 
pies de la m adre e hija.

Fig. 5.7 Laxitud articular generalizada. El dedo pulgar de este nino se 
opone facilmente al antebrazo. El nino tambien ten ia  un pie piano flexible.
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Exploracion del pie
El diagnostico de la mayorfa de las alteraciones del pie puede hacerse 
con una simple exploracion ffsica. Los huesos y las articulaciones del 
pie presentan una escasa cantidad de partes blandas sobre su superficie, 
asf la deformidad y el edema se observa facilmente. Ademas, la locali
zation del punto de maximo dolor (PMD) se establece rapidamente. 
O bservation
Observe la piel en la planta del pie para descartar senales de zonas de carga 
excesiva (Figs. 5.8 y 5.9). Un exceso de carga de forma localizada que cau
se hiperqueratosis no es normal en los ninos. Las zonas comunes de carga 
excesiva incluyen las cabezas metatarsianas, la base del quinto metatarsia- 
no, y bajo la cabeza del astragalo. Es probable que las deformidades que 
causan los callos provoquen dolor mas adelante en la adolescencia.

Observe el pie en bipedestacion. Advierta cualquier cambio en la 
alineacion del talon. El talon valgo es comun. Ffjese en la altura del ar- 
co longitudinal. Luego, pfdale al nino que se coloque de puntillas. El ar- 
co longitudinal se recupera en los ninos con un pie piano flexible (Fig. 
5.10). Con el nino sentado y el pie en descarga, tambien aparece el arco 
longitudinal en el nino con un pie piano flexible.
Rango de m ovilidad
Estime el rango de movilidad de los dedos del pie, articulacion subas- 
tragalina y articulacion del tobillo. Estime la movilidad subastragalina 
en el movimiento de inversion y eversion. Evalue la movilidad del tobi
llo con la rodilla en flexion y extension y con la articulacion subastraga
lina en posicion neutra (Fig. 5.11). Al menos deben conseguirse 20° de 
extension con la rodilla flexionada y 10° con la rodilla extendida. 
P alpation
Establezca los puntos dolorosos mediante la palpation. La determination 
del PMD es especialmente util en el pie porque gran parte del pie se en- 
cuentra subcutaneo. El PMD a menudo es diagnostico o por lo menos util 
para tomar decisiones con respecto a la petition de pruebas de imagen. 
Pruebas de imagen
Siempre que sea posible, las radiograffas de los pies deben realizarse con 
el nino de pie (Fig. 5.12). Si se indican las radiograffas, solicite proyec- 
ciones AP y lateral. Si el movimiento subastragalino esta limitado, solici
te tambien una proyeccion oblicua del pie para descartar la existencia de 
una presion calcaneonavicular. El tobillo puede evaluarse mediante pro- 
yecciones AP y laterales. Pida una “proyeccion de la mortaja” si sospe- 
cha una osteocondritis del astragalo. Otras proyecciones especiales, co
mo los estudios dinamicos de extension y flexion, pueden ser utiles. 
Compare las radiograffas con proyecciones estandar publicadas para los 
ninos. Las variantes de la normalidad son amplias y cambian con la edad 
(Fig. 5.13). La TC es util para evaluar la articulacion subastragalina ante 
la sospecha de una presion calcaneoastragalina. El escaner oseo es util 
para confirmar el diagnostico de osteocondritis como la enfermedad de 
Freiberg. Este examen sera anormal antes de que aparezcan los cambios 
radiograficos. La RM es util para evaluar los tumores.

Fig. 5.12 Radiografia  en bipedestacion. Las radiograffas en b ipedesta
cion perm iten una evaluacion mas solida. En el adolescente con una de 
form idad del pie en m ecedora, la inc lina tion  del astragalo (llnea amari- 
lla), el eje del m etatarsiano (llnea roja), y los llm ites p lantares del 
ca lcaneo (llnea naranja) deben m edirse.

Fig. 5.8 Exam en de la plan
ta del pie en busca de sig- 
nos de carga excesiva. 
O bservense los ca llos debajo  
de las cabezas del m etatar
siano en los pies de este niho 
con deform idades congenitas 
del dedo del pie.

Fig. 5.9 Zona de apoyo de la planta  
del pie. Fljese en la anchura e incluso 
la d is trib u tio n  del peso en la p lanta del 
pie de estos pies norm ales. El niho es
ta  sobre un podoscopio.

Fig. 5.10 Pie piano flexib le. La ausencia de arco longitudinal al apoyar 
(flechas rojas), aparece cuando se adopta la posicion de puntillas (fle- 
chas am arillas).

Fig. 5.11 Valoracion de la dorsiflexion del tobillo. El angulo recto 
(am arillo) es la posicion neutra. Valore la dorsiflexion (linea roja) con la 
rodilla  flex ionada y en extension para determ inar el sitio y gravedad de la 
contractura del triceps.

Fig. 5.13 Inclination  del astragalo segun la edad. La zona sombreada 
representa dos desviaciones estandar por encim a y por debajo de la me
d ia (linea gruesa). Notese que los valores cambian con la edad y que el 
rango normal es muy amplio. De Vander W ilde, et al. (1988).
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Cuadro 
Fracturas 
Esguinces
Lesion de partes b landas 
Lesiones por sobreesfuerzo 
Osteom ielitis 
Artritis septica
Heridas punzantes por c lavos 

Degenerativa 
Reum atoidea juvenil 
Artritis pauciarticu lar 
Enferm edad de Freiberg 
Enferm edad de Kohler 
S indrom e del os trigonum 
Com presion anterior ta rs iana 

Escafoides accesorio 
O sicu lo  del m aleolo lateral 
O sicu lo  del m aleolo medial 
O steocondritis  d isecante 
S indrom e del tunel del ta rso  
D istrofia s im paticorre fle ja  
Juanete
‘‘Juanete  de sastre ”
Fusiones ta rsa les 
Pie en m ecedora 
Pie piano patologico

Fig. 5.14 C lasificacion del do lor en el pie. Las causas de do lo r en el 
p ie pueden estra tificarse  en ca tego rias  para  su c las ificac ion  y  d ia g no s
tico.

Dolor de pie
El dolor del pie en los ninos es comun y variado (Figs. 5.14 y 5.15). 
Durante la primera decada de vida, el dolor normalmente se debe a pro
blemas traumaticos e inflamatorios como las contusiones, heridas e in- 
fecciones; raramente se debe a deformidades. Durante la segunda deca
da, el dolor de pie es a menudo secundario a la deformidad.

La causa del dolor en el pie a veces puede determinarse por la historia 
clfnica y el examen ffsico. Determinar el PMD es especialmente util en el 
pie porque las estructuras son hipodermicas y se examinan facilmente (Fig.
5.16). Esta localization permite a menudo un diagnostico de presuncion. 
Traum atism os

Fracturas de estres ocultas. La existencia de fracturas sin historia 
de traumatismo no es rara en los ninos pequenos y jovenes. Pueden con- 
siderarse como parte del espectro de las fracturas del nino pequeno. Las 
fracturas del cuboides, calcaneo y huesos metatarsianos pueden diag- 
nosticarse con mejor precision con gammagraffas oseas.

Tendinitis-fascitis. El microtraumatismo de repetition es una fuen- 
te comun de dolor en el talon de los ninos. Esto es muy comun sobre el 
calcaneo, en la insertion del Aquiles o la fascia plantar.
Infecciones
Las infecciones del pie son relativamente comunes. La artritis septica 
normalmente afecta al tobillo y ocasionalmente a otras articulaciones 
del pie. La osteomielitis puede suceder en el calcaneo y otros huesos del 
tarso. La infection puede ser hematogena o yatrogena (Punciones en el 
talon para las muestras de sangre) o secundarias a heridas penetrantes.

Heridas punzantes por clavos. Son lesiones comunes (Figs. 5.17 y 
5.18) que pueden complicarse con una osteomielitis (Fig. 5.19). 
Aproximadamente el 5% de las heridas penetrantes por clavos se infec- 
tan, pero menos del 1% desarrollan osteomielitis. Las heridas perforan- 
tes sobre los metatarsianos tienen una mayor probabilidad de infectarse 
por seudomona y producir artritis septica. Las infecciones en el talon 
normalmente son debidas a estafilococos o estreptococos.

Tratamiento inicial. Hay que explorar el pie y retirar cualquier cuer
po extrano que sobresalga. La introduction de una sonda por la herida 
puede ser algo doloroso e ineficaz. Administre la vacuna del tetanos. 
Informe a la familia sobre el riesgo de infection y la necesidad de vol- 
ver si aparecen senales de infection. Normalmente las infecciones mos- 
traran signos clfnicos varios dfas despues de la lesion incluyendo dolor 
creciente, hinchazon en el dorso del pie y fiebre.

Etiologi'a
Traum atism o

Infecciones

Artritis

O steocondritis

Dolor por pinzamiento

Roturas de la 
sindesm osis

Alteraciones
idiopaticas

Deform idades

Fig. 5.16 Punto de m axim o dolor. 
El tob illo  esta inflam ado pero el dolor 
solo se localiza por delante del pero- 

los ne distal, tfp ico de un esguince del li-
gam ento lateral externo.

Artritis
reumatoide

Tendinitis

Exostosis
calcanea

Osteomielitis

Escafoides accesorio 

Enfermedad de Kohler 

Fractura de estres

Enfermedad de Freiberg

Ufia incarnata

Fig. 5.15 Locaiizacidn del dolor en el pie. El pie es principalm ente hipoderm ico y la loca liza tion  de 
puntos de m axim o dolor ayuda a m enudo a establecer el d iagnostico.

Apofisitis
Dedo en 
martillo

Fascitis plantar
Tumores 
(osteoma osteoide)

Cuernos
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Tratamiento de la infeccion. Tome cultivos de la herida y obtenga 

una radiograffa AP del pie como pruebas basicas. El tiempo de apari- 
cion de los signos de una infeccion puede sugerir el agente implicado. 
Si el intervalo entre la agresion y la infeccion es de un dfa, es probable 
que el organismo sea el estreptococo. Si el intervalo es de tres o cuatro 
dfas, es mas probable que sea el estafilococo, y si es una semana, la 
pseudomona. Los ninos con infecciones por pseudomonas normalmente 
calzaban zapatos en el momento de la penetracion. Se indica la libera
tion, drenaje y lavado quirurgico en todas las infecciones por pseudo
monas. El drenaje quirurgico tambien se indica en todas las infecciones 
que no mejoran rapidamente con el tratamiento antibiotico.

Unas incarnatas. Las unas incarnates en el pie (Fig. 5.20) son in
fecciones comunes como resultado de una combinacion de cierta pre
disposition anatomica, mal aseo de las mismas y traumatismos. Un 
traumatismo o el uso de zapatos o calcetines estrechos pueden suponer 
el inicio de la infeccion. En los ninos propensos a desarrollar este pro- 
blema, la una es anormal, mostrando a menudo una curvatura lateral 
mayor de la misma dentro del lecho ungueal.

Tratamiento de las infecciones precoces. Elija el tratamiento de 
acuerdo con la gravedad de la inflamacion. La irritation moderada re- 
quiere solo un cuidado correcto de la una y el uso de zapatos apropia- 
dos. Deben cortarse las unas en angulo recto. Evite cortar las unas de- 
jando un borde convexo. Aconseje a la familia que el corte de la una 
debe terminar en un extremo concavo dejando que los bordes de la mis
ma se extiendan por fuera de la piel para prevenir el crecimiento hacia 
el lecho ungueal. Eleve la una del lecho interponiendo algodon por de- 
bajo del borde de la una. Repita este procedimiento varias veces si fuera 
necesario para elevar la una por fuera del lecho ungueal inflamado. Si la 
inflamacion es mas grave, indique el reposo, elevation del miembro, 
protection de la lesion, empape la zona para limpiar y favorezca el dre
naje; use antibioticos si fuera necesario.

Tratamiento de infecciones cronicas. Las lesiones graves persisten- 
tes requieren de un tratamiento quirurgico. El tejido de granulacion cro- 
nico hipertrofico se elimina, y se extirpa la porcion lateral de la una jun
to con una porcion de la matriz de una para prevenir la recidiva.
Artritis pauciarticular
La artritis pauciarticular puede presentarse como un dolor en el pie en el 
nino o en el joven. Una cojera, movilidad del tobillo o subastragalina li- 
mitada y edema de mas de 6 semanas de duracion debe hacer pensar en 
este diagnostico (Fig. 5.21).

Fig. 5 .17 P e rfo ratio n  por un clavo. La presencia de eritem a y una heri
da punzante (flecha) m uestran el lugar de entrada del clavo. El edem a es 
m as prom inente en el dorso del pie.

Fig. 5.18 Penetracion de una aguja en el talon. La radiografla  (izquier- 
da) m uestra la aguja  rota. La fo tog ra fla  (derecha) m uestra el sitio de en
trada  de la aguja y la inflam acion circundante.

Fig. 5.19 O steom ielitis  cronica. Una herida punzante por un clavo a tra- 
ves del zapato se extendio a esta infeccion que involucro al hueso y la 
articu lacion (flecha roja). La articu lacion se destruyo. En la radiografla  se 
hace evidente la osteom ielitis cron ica del prim er m etatarsiano (flecha 
am arilla).

T e jid o  d e  +

g r a n u la c i6 n \  i T

L ig a m e n to  
in te ro s e o  ^

Fig. 5.20 Una del pie incarnata. El te jido de granulacion crece encim a del sitio de pe
netracion de la una (flecha roja). La fo tog ra fla  m uestra el aspecto c lln ico  tlp ico  (flecha 
am arilla).

Fig. 5.21 Artritis del tobillo . Este nino tiene 
una artritis pauciarticu lar del tobillo.
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Fig. 5.22 Enfermedad 
de Kohler en un nino 
de cinco anos de 
edad. El escafo ides 
tarsiano del pie iz- 
qu ierdo m uestra  una 
evidente esclerosis 
(flecha) y es la zona 
de m axim o dolor.

\ #
P

Fig. 5.23 Enferm edad de Freiberg. La hipersen- 
sibilidad en el area de la cabeza del segundo me- 
tatarsiano esta normalmente presente en la en
ferm edad de Freiberg. En la radiograffa se 
aprecian cambios m inimos (flecha amarilla), y la 
gam m agraffa osea mostro un aumento en la cap
ta tio n  en la cabeza del segundo metatarsiano 
(flecha roja). La fotograffa muestra el punto de 
maximo dolor (flecha azul).

Fig. 5.24 Apofisis calcanea. Esta 
apofisis m uestra a m enudo un as- 
pecto de esclerosis en el nino nor
mal.

Fig. 5.25 P inzam iento. Esta 
exostosis del astragalo se asocia  
con una contractura  del Aquiles y 
un com prom iso de espacio.

Fig. 5.26 Escafoides  
accesorio. El esca
foides accesorio se 
localiza en la zona 
media del pie (fle
chas). Produce a me
nudo una prom inen
t ia  y a veces es 
doloroso con el race 
del calzado.

Osteocondritis
Enfermedad de Kohler. La osteocondritis del escafoides tarsiano, tam

bien conocida como enfermedad de Kohler, es una necrosis avascular mas co
mun entre los ninos de tres y cinco anos de edad (Fig. 5.22). Tambien sucede 
con menos frecuencia en ninas de dos a cuatro anos. La enfermedad produce 
inflamacion, dolor localizado y cojera. Los cambios radiologicos dependen 
de la fase de la enfermedad. El hueso escafoides muestra en primer lugar el 
colapso y aumento de la densidad. Posteriormente se acompana de una osteo
porosis parcheada. Finalmente, el escafoides se remodela. La consolidacion 
ocurre espontaneamente, solo es necesario un tratamiento sintomatico.

Si el dolor es un problema significativo, inmovilice el pie con una 
ferula corta para andar durante ocho semanas para reducir la inflama
cion y proporcionar alivio del dolor. Estudios a largo plazo no han de- 
mostrado la existencia de incapacidad secundaria a esta patologfa.

Enfermedad de Freiberg. La osteocondritis de la cabeza de los metatar- 
sianos, tambien conocida como enfermedad de Freiberg, es una necrosis idio- 
patica avascular segmentaria de la cabeza de un metatarsiano. La mayoria nor
malmente acontece en muchachas jovenes y afecta al segundo metatarsiano. 
Es frecuente la localization del dolor en este punto (Fig. 5.23). Si se ve pronto 
al paciente, la gammagraffa mostrara un aumento de captation y establecera el 
diagnostico. Despues, las radiografias mostraran irregularidad de la superficie 
articular, esclerosis, fragmentation, y finalmente remodelacion. El crecimiento 
excesivo residual y la irregularidad articular pueden tener como consecuencia 
cambios degenerativos y dolor persistente. En primer lugar, indique reposo e 
inmovilizacion para reducir la inflamacion. Una ortesis metatarsiana de des- 
carga, usos de plantillas para reducir el movimiento articular, e incluso una fe
rula corta permitiendo la marcha puede ser util. Para el dolor persistente grave 
puede necesitarse un tratamiento quirurgico. Las opciones incluyen la limpieza 
articular, artroplastia de resection (de la falange del proximal), artroplastia de 
interposition con tendon extensor largo de los dedos y una osteotomfa de ex
tension del metatarsiano (a menudo la option mejor).

Enfermedad de Sever. La osteocondritis de la apofisis calcanea, tambien 
conocida como enfermedad de Sever, se diagnostica por dolor en el talon y cam
bios radiologicos como la fragmentation y esclerosis de la apofisis del calcaneo. 
Estos cambios radiologicos normalmente se producen en ninos de forma asin- 
tomatica (Fig. 5.24). El intenso dolor localizado en el talon en los ninos se de
be a la inflamacion en la insertion de la fascia plantar o del tendon de Aquiles. 
Dolor por pinzam iento

Sfndrome del os trigonum. La compresion de este osfculo en los 
bailarines a menudo causa dolor en el pie.

Smdrome de compresion tarsiano anterior. El dolor en la cara 
anterior del tobillo y del pie a menudo se debe a la compresion de los 
margenes articulares secundario a coaliciones tarsianas o contractura 
del tendon de Aquiles (Fig. 5.25).
Rotura de la sindesm osis
La rotura de la sindesmosis entre el osfculo primario y los centros se- 
cundarios de osificacion (huesos accesorios) es una causa comun de do
lor en pies de ninos y adolescentes. Esta rotura es la equivalente a una 
lesion por estres de la insertion cartilaginosa o fibrosa. Esta rotura es 
dolorosa a menos que cure por completo. Suele recidivar.

El escafoides accesorio es un centra de la osificacion adicional en la 
cara medial del escafoides del tarso que aparece aproximadamente en el 
10% de la poblacion y se comporta como un centra de la osificacion in- 
dependiente en casi el 2% (Fig. 5.26). Las fracturas son comunes durante 
la ninez tardfa y la adolescencia, y probablemente se deban a traumatis- 
mos repetitivos. Esta rotura causa dolor en la zona del escafoides. Este 
dolor puede provocar impotencia funcional del musculo tibial posterior 
con aplanamiento del arco plantar. Las radiografias muestran un hueso 
accesorio y reduccion de la longitud del calcaneo en algunos casos.

Inmovilice con una bota de yeso o una ferula corta. Si el problema 
persiste, puede ser necesaria la extirpation del escafoides accesorio. La 
escision simple con o sin plicatura del tendon del tibial posterior es tan 
eficaz como los procedimientos de Kidner, mas extensos y que requie- 
ren el redireccionamiento del tendon.
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Osfculos maleolares. Los centros de osificacion se situan por deba- 

jo de ambos maleolos. La persistencia de estos centros sobre todo en el 
maleolo lateral, puede ser dolorosa (Fig. 5.27). Trate primero de forma 
conservadora mediante el uso de ferulas. Raramente, se requiere de la 
extirpation o estabilizacion y fijacion interna.
Alteraciones idiopaticas

Osteocondritis disecante del astragalo. Dolor en el tobillo, ede
ma, rigidez y la presencia de un antecedente traumatico son datos que 
sugieren este diagnostico. Conffrmelo mediante el estudio radiologico 
(Figs. 5.28 y 5.29). El tratamiento incluye la modification de la activi- 
dad habitual, la inmovilizacion, uso de antinflamatorios no esteroideos 
(AINE), y vigilancia en el tiempo. La mayorfa suele resolverse. Las le
siones laterales con margenes escleroticos y separados tienen mas posi- 
bilidades de ser tratadas quirurgicamente. Extirpe los cuerpos libres ar- 
ticulares. El valor de las perforaciones es incierto. Reduzca y estabilice 
las lesiones grandes.

Smdrome del tunel tarsiano. La presencia de dolor en el pie, signo 
de Tinel positivo sobre el tunel del tarso, disestesias, y retraso en la con
duction del nervio hacen pensar en este diagnostico. Este smdrome es di- 
ferente en los ninos. Txpicamente ocurre en ninas, tiene varo del retropie, 
puede utilizar muletas, y a menudo requiere una liberacion quirurgica.

Distrofia simpaticorrefleja. Este smdrome normalmente afecta al 
miembro inferior en ninas (Fig. 5.30). Considere este diagnostico cuando 
el pie esta hinchado, rfgido, frfo, y generalmente es doloroso. Es habitual 
una historia de traumatismo. Consulte el Capitulo 3 para el tratamiento. 
Deform idades del pie
Las deformidades del pie pueden provocar dolor a presion sobre las pro- 
minencias oseas (Fig. 5.31) o alterar la biomecanica del pie. El dolor de 
la deformidad normalmente no es diffcil de reconocer.
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Lesion elevada Lesion separada

Fig. 5.27. Osiculo 
maleolar lateral. Este 
osiculo era doloroso, 
no mejoro con la es- 
cayola y requirio de 
forma eventual de 
una fusion mediante 
fijacion con tornillo.

Fig. 5.28. Lesion 
disecante de oste
ocondritis medial. 
Las lesiones m edia
tes son menos fre- 
cuentes y a menudo 
no se asocian a 
traum atism os.

Fig. 5.29. Tipos de 
lesiones disecan- 
tes de osteocondri
tis lateral. Una le
sion elevada (flecha 
amarilla), o separada 
(flecha roja) puede 
requerir de cirugia.

Fig. 5.30. Distrofia 
s im p a tic o rre f le ja .  
La deform idad en va
ro del pie izquierdo 
se debe a una distro
fia simpaticorrefleja.

Fig. 5.31. Deform i
dades del pie en la 
espina bifida. La pro- 
minencia de la cabe- 
za del astagalo provo- 
co una herida en la 
piel del pie con sensi- 
bilidad disminuida.
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Deformidades de los 
dedos de los pies 
Polidactilia

S indactilia
H ipoplasia metatarsiana

Dedo grande

Trastornos

Displasia condroectoderm ica 
S indrom e de C arpenter 
S indrom e O to-palato-d ig ita l 
S indrom e de Aspert 
Acondrogenesis 
S indrom e de braquidactilia  
D isp lasia  acrom esom ie lica  
S indrom e de Larsen 
S indrom e de Rubestein-Taybi

Fig. 5.32. S indrom es asociados con deform idades de los dedos de  
los pies.

Fig. 5.33. Deform idades de los pies con hendiduras. Estas deform ida
des se ven tanto en el padre com o en el hijo. Los principa les prob lem as 
son las dificu ltades para calzarse y  la apariencia  tan infrecuente.

D eform idades de los dedos del pie 
Trastornos generalizados
Si se detecta una deformidad en un dedo del pie, se debe examinar de 
forma cuidadosa las manos y los pies del nino y de los padres. Estas de
formidades a veces son manifestaciones de un trastomo generalizado 
(Fig. 5.32).
Deformidad del dedo en hendidura
Esta deformidad rara se transmite de forma autosomica dominante, suele 
ser bilateral, y a menudo afecta tanto a las manos como a los pies (Fig. 
5.33). Existe una forma menos ffecuente, que no es hereditaria y a menudo 
es unilateral. Si produce problemas de calzado, se corrige durante la infan- 
cia tardfa mediante una osteotomfa y aproximacion de partes blandas. 
Microdactilia
Los dedos pequenos con frecuencia se detectan en la displasia de 
Streeter y pueden ser secundarios a una hipotension intrauterina, que 
provoca una circulation insuficiente en los dedos (Fig. 5.34) No necesi- 
ta tratamiento.
Sindacilia
La fusion de los dedos provoca una incapacidad no funcional y no re- 
quiere tratamiento. Descarte otros problemas subyacentes.
Polidactilia
La polidactilia o dedos supernumeraries es frecuente (Fig. 5.35). Son mas 
habituales en las ninas y en la raza negra, y a veces se hereda de forma auto- 
somica dominante. Sucede sobre todo en el dedo pequeno y con duplication 
de la falange proximal con un bloque metatarsiano o una cabeza metatarsia
na grande. La extirpation del dedo extra se realiza al final del primer ano, 
cuando el dedo es lo suficientemente largo como para realizar una extirpa
tion simple y antes de que el nino se de cuenta del problema. Planifique el 
procedimiento para minimizar la cicatriz, establezca un contomo normal pa
ra el pie, y evite afectar el crecimiento. Las duplicaciones centrales a menu
do originan un estrechamiento permanente del pie. Los resultados pobres se 
producen sobre todo en las duplicaciones del primer dedo con persistencia 
de hallux varo y deformidades complejas (Figs. 5.36 y 5.37).

Fig. 5.34. M icrodactilia. Fig. 5 .35. Polidactilia . La polidactilia  causa un pro
b lem a estetico y de ca lzado. La escision del dedo 
accesorio  es adecuada al final del prim er ano.

Fig. 5.36. E xtirp atio n  de un dedo gordo bffido. La m itad del dedo se 
extirpa. La escision en la polidactilia  com pleja  es a veces mas dificu ltosa.

Fig. 5.37. Epifisis en parentesis. Las deform idades pueden ser muy 
com plejas. En este caso, la ep ifis is  m etatarsiana es com un para los dos 
dedos. Extirpe el dedo accesorio y la p o rtio n  adyacente al cartilago de 
crecim iento.
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Dedos rotados
Las deformidades rotacionales (Fig. 5.38) son comunes en la infancia y 
se asocian a una flexion y deformidad rotacional del resto de los dedos 
de los pies. Estas deformidades mejoran con el tiempo. La mayorfa se 
resolveran espontaneamente. Algunos especialistas aconsejan la coloca
tion de sindactilias con esparadrapo (Fig. 5.39), y, raramente, la tenoto- 
mi'a del flexor en casos de persistencia.
Dedos de los pies suprabductos o supraductos  
Los dedos de los pies suprabductos o supraductos son una deformidad 
frecuente. Los casos que afectan al segundo, tercero, y cuarto dedos 
suelen resolverse con el tiempo. Los casos que se localizan en el quinto 
dedo suelen ser permanentes (Fig. 5.40) y causaran un problema con el 
calzado. En el quinto dedo las deformidades son a menudo bilaterales y 
familiares. Si se hace fija, persistente, y causa molestias al calzarse, se 
justifica la correccion quirurgica. Realice la tecnica de realineacion de 
partes blandas de Butler.
Dedos en martillo
Los dedos en martillo son secundarios a una deformidad en flexion fija 
de la articulation interfalangica proximal (IFP) (Fig. 5.41). La distal 
(IFD) puede ser flexible o fija. La deformidad suele ser a menudo bila
teral y hereditaria, y la mayorfa normalmente involucra al segundo dedo 
del pie y con menor frecuencia el tercero y cuarto. La correccion quirur
gica se indica en la adolescencia si la deformidad produce dolor o alte- 
raciones con el calzado. Realice una artrodesis de la IFR 
Dedos en garra
Es una deformidad asociada frecuentemente con un pie cavo y a menu
do secundario a un problema neurologico. La correccion normalmente 
es parte del tratamiento del pie cavo complejo.
Hipertrofia
La hipertrofia (Fig. 5.42) se observa en ninos con el sfndrome de 
Proteus, neurofibromatosis, o malformaciones vasculares, aunque tam- 
bien puede ocurrir como una deformidad aislada. La mayorfa muestra 
un acumulo anormal de tejido adiposo, y en algunos casos fibrosis en
doneural y perineural y proliferation focal neural y vascular. El trata
miento es complicado. La epifisiodesis, reduction del tamano, resec
tion del foco, y amputaciones a traves de las articulaciones forman 
parte de los distintos procedimientos quirurgicos viables. La recidiva es 
frecuente, y con frecuencia se requieren varios procedimientos durante 
la ninez para facilitar la adaptacion al calzado.
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Fig. 5.39 Vendaje de los dedos de los pies 
con deform idad rotacional. Se realiza con 
esparadrapo que se aplica suavem ente para 
a linear los dedos (flecha roja). Sin tener en 
cuenta el tra tam iento, la correccion acontece 
con el tiem po (flecha verde).

Fig. 5.40 Dedo del pie 
supraducto. Este so- 
lapam iento del quinto 
dedo del pie persistio y 
se realizo una correc
cion quirurgica.

Fig. 5.41 Dedo del pie 
en m artillo. La defor
m idad en flexion fija  de 
la a rticu la tion  IFP del 
segundo dedo del pie 
causa un callo (flecha) 
sobre el dedo del pie.

Fig. 5.42 Hipertrofia. 
El crecim iento excesivo 
puede causar proble
mas importantes con el 
calzado y puede reque
rir resection, epifisiode
sis o am putation.

Fig. 5.38 Deform idad  
rotacional de los de
dos de los pies. Esta 
deform idad implica 
uno o mas dedos y se 
resuelve espontanea
mente.
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Fig. 5.43 M etatarso aducto. Una con- 
vexidad en el borde lateral del pie ( li
nea roja) es el rasgo mas consistente 
de esta deform idad.

Tipo
Metatarso

aducto

Metatarso 
varo 

Pie en 
serpentina

Etiologi'a
Deform idad intrauterina 

pos itiona l

In itio  precoz,
^p o s itio n  intrauterina? 
Familiar. H iperlaxitud 

articu lar genera lizada

Hallux abducto Desconocido

Fig. 5.44 H allux  abducto. 
Esta es una deform idad d i
nam ica que se resuelve con 
el tiem po.

Com entario  
Form a frecuente  que se 

resuelve espontaneamente 
en el 90%  de los casos 

A  menudo es rigida y  precisa 
co rre c tion  con feru las 

Valgo del retropie 
A b du c tion  del m ediopie 
A duccion del antepie 
El tra tam ien to  es d ific il 
Deform idad d inam ica 
Resolucion espontanea

A ntepie aducto  
Metatarso aducto y varo
El metatarso aducto es la deformidad mas frecuente del pie. Se caracte
riza por una convexidad en el borde lateral del pie (Fig. 5.43) o una ab
duction dinamica del hallux (Fig. 5.44). Las deformidades se clasifican 
en cuatro categories (Fig. 5.45).

El metatarso aducto es una deformidad posicional intrauterina co
mun. Se asocia con la displasia de cadera en un 2% de los casos, una 
evaluation detallada de la cadera es esencial. El metatarso aducto es fre
cuente, flexible, benigno, y se resuelve espontaneamente.

El varo del metatarso es una deformidad rigida rara que a menudo 
persiste y requiere la correction con yesos. El metatarso varo no produ
ce impotencia funcional ni es causa de aparicion de un juanete, pero 
produce alteraciones de tipo estetico y con el uso del calzado.

Hallux abducto. Es una deformidad dinamica debido a una sobre- 
actividad del abductor del hallux. A veces se llama “dedo explorador”. 
Mejora espontaneamente. No se requiere ningun tratamiento. 
Tratam iento
Evalue la deformidad realizando un examen general y una prueba de 
movilidad articular; valore la edad del nino (Fig. 5.46). Trate el metatar
so aducto mediante observation, controlando su evolution a traves de 
distintos medios de documentation y observation (Fig. 5.47).

Trate el metatarso aducto mediante yesos seriados (Figs. 5.48 y
5.49) u ortesis (vease pagina 73). La inmovilizacion con yesos largos es 
muy util en el nino pequeno. Los yesos seriados son eficaces. La defor
midad mejora antes cuando el yeso se prolonga por encima de la rodilla 
flexionada.

Fig. 5.45 Tipos de deform idad de antep ie  aducto y deform idades en 
varo. El diagnostico d iferencia l del m etatarso aducto debe inc lu ir la  de 
form idad rig ida, la fo rm a sin reso lu tion  y el p ie en serpentina.

Antepie aducto  
(infantil)

D etection
precoz

t

Descartar 
pie en ser
pentina

Fig. 5 .47 Im agen del pie aducto. Se realiza una imagen de la huella 
p lantar en una fo tocopiadora  y se com para  con la imagen representada 
en la fo togra fla .

Fig. 5.46 Pasos en el tratam iento del antepie aducto. Fig. 5.48 Inmovilizacion con yesos largos en el m etatarso aducto. Este
tratam iento es muy eficaz, ya que la flexion de la rodilla proporciona un con
trol sobre la ro ta tion  tibial. Utrlizando la portion  proximal del muslo como 
punto de fijacion (flecha amarilla), el pie se rota externamente (flecha verde) 
y se separa (flecha roja) para lograr una correction  mas eficaz.



La tecnica siguiente se coloca a los cinco anos. Coloque primero un 
yeso corto. Segun fragua el yeso, moldee el antepie en abduccion. 
Finalmente, mantenga la pierna en ligera rotacion externa y con la rodi
lla en flexion de 30°, prolongue el yeso proximalmente incluyendo el 
muslo. Este yeso permite la carga y corrige la deformidad.

En el nino mayor, puede que la mejor option sea aceptar la deformi
dad, ya que no causa impotencia. Si se decide realizar algun tipo de co
rrection quirurgica, es mejor realizar osteotomfas que capsulotomfas. 
La correccidn no es sencilla y las complicaciones son frecuentes.
Pie en mecedora
El pie sesgado, o en Z, o en serpentina, son denominaciones similares 
para un espectro de deformidades complejas. La deformidad incluye 
flexion plantar del retropie, abduccion del mediopie, y aduccion del an
tepie (Fig. 5.50). Suele existir una contractura del tendon de Aquiles en 
los casos sintomaticos. Se asocia en casos de mielodisplasia; a veces 
son formas familiares pero normalmente se presentan de manera aisla- 
da. Hay un espectro de gravedad. Algunos medicos confunden al pie 
zambo sobrecorregido como un pie en serpentina. Los casos idiopaticos 
pueden persistir y causar impotencia en la adolescencia y vida adulta.

Estudie los casos idiopaticos de pie en serpentina en los ninos jove- 
nes, solicitando inicialmente radiograffas AP y laterales en carga para 
determinar el efecto del crecimiento sobre la deformidad. La mayorfa 
persistira. Planifique la correction al final de la ninez, mediante alarga
miento del tendon de Aquiles y osteotomfas. Hay que alargar el calca- 
neo y la primera cuna (Fig. 5.51).
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Fig. 5.49 Tratam iento con yesos del 
m etatarso varo. Se corrig io a esta nifia 
con una deform idad rig ida  persistente 
m ediante la aplicacion de yesos largos. 
La rodilla  se flexiona unos 30° para con- 
tro la r la rotacion. El pie se abduce y se 
m antiene con los yesos. Las inm oviliza- 
c iones se cam bian cada dos o tres sema- 
nas hasta que la co rre c tion  se complete.

Fig. 5.50 Deform idad de pie sesgado. O bservese la aduccion del ante
pie en la fo tograffa, la flexion p lantar del astragalo (flecha roja) y la aline- 
acion en Z  (Ifneas naranjas).

Fig. 5.51 S ecuencia de la correccibn del pie en serpentina. Se realizaron osteotom fas del calcaneo y la prim era cuna y a largam iento del tendon de 
Aquiles. Veanse los cam bios en la a lineacion del astragalo  entre  las radiograffas preoperatorias (flechas rojas) y postoperatorias (flechas naranjas).
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Fig. 5.52 Deform idades m oderadas del juanete. El juanete  es una pro
m inen tia  localizada sobre la cabeza del prim er m etatarsiano. El juanete  
del lado derecho (flecha) es mas prom inente que el izquierdo, aunque los 
dos son relativam ente m oderados. H abitua lm ente no es necesario n in
gun tratam iento activo para estos juanetes en particular.

Fig. 5.53 M ediciones en la Fig. 5.54 M etatarsiano varus prim us. 
valoracion del juanete. Hay un angulo interm etatarsiano au-

m entado (entre las Ifneas punteadas) en 
el m etatarsiano varus primus. El hallux 
valgus es una deform idad secundaria.

D eform idades del antep ie  
Juanete
El juanete es una prominentia de la cabeza del primer metatarsiano 
(Fig. 5.52). En los ninos suele deberse a la presencia de un primer me
tatarsiano varo, que es una deformidad del desarrollo que se asocia 
con un aumento del angulo intermetatarsiano (Fig. 5.53) mayor de 9° 
entre los dos primeros ejes. El hallux valgus es una deformidad secun
daria debida al uso de calzado, ya que el dedo gordo se coloca en posi
tion de valgo al calzar el zapato. El angulo normal metatarsofalangico 
es menor de 15°. La combination de las deformidades primarias y se- 
cundarias tiene como resultado el aspecto tfpico del juanete del ado- 
lescente (Fig. 5.54).

Los juanetes son a menudo hereditarios (Fig. 5.55), y se asocian en 
ninos con alteraciones neuromusculares (Fig. 5.56). Otros factores aso- 
ciados son la pronacion del antepie, laxitud articular y el uso de zapa- 
tos de punta. El juanete es infrecuente en las personas que caminan 
descalzas.

Exploration. Descarte la existencia de laxitud articular, contractura 
del Aquiles, pie piano u otras alteraciones esqueleticas. ^Existe rotacion 
de los dedos? 6 Hay antecedentes familiares? Solicite unas radiograffas 
en carga AP y lateral. Mida el angulo intermetatarsiano y el angulo dis
tal de la articulacion metatarsofalangica (ADAM). Este ultimo debe ser 
menor de 8°. ^Esta la articulacion metatarsofalangica subluxada? 
^Existe oblicuidad de la articulacion entre el metatarsiano y la primera 
cuna? Observe la longitud relativa del primer y segundo radio.

Tratamiento. Debe retrasarse cualquier tipo de correction quirurgi
ca hasta que finalice el crecimiento para evitar el riesgo de recurrencias.

Calzado. Recomiende a las ninas evitar el uso de calzado con horma 
estrecha y tacones altos, ya que aumenta la deformidad.

Ferulas. Suelen ser noctumas y efectivas pero de diffcil uso, ya que 
requieren un perfodo largo de utilization (Fig. 5.57).

Correccion quirurgica. Debe realizarse una tecnica que corrija la 
deformidad existente. Existen muchas altemativas (vease Capftuio 16).

Complicaciones. Acortamiento del radio, elevation o descenso de 
la cabeza del metatarsiano, subluxacion de la articulacion metatarso-fa- 
langica y la sobrecorreccion o hipocorreccion son complicaciones fre- 
cuentes de la correccion quirurgica.

Fig. 5.55 Juanetes fam iliares. Se observan juanetes tan to  en la m adre 
como en la hija.

Fig. 5.56 H allux  valgus  graves en paralisis cerebral. O bservese la au- 
sencia de m etatarso varo y de cualqu ier prom inencia de la cabeza del 
metatarsiano.

Fig. 5.57 Tratam iento de los juanetes juveniles. Tanto el uso de fe ru
las noctum as com o la correccion qu irurg ica son opciones correctas de 
tra tam iento. Este nino ten ia  m etatarso varo corregido m ediante osteoto- 
m ia  y estabilizacion con agujas de K irchner cruzadas (flecha).

falangica <9' 
(ADAM)

Hallux
valgus
>15°

Angulo
metatarsiano >10°

Angulo distal 
de la articu
lation
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Juanete dorsal
El juanete dorsal es una deformidad rara (Fig. 5.58) debido a una eleva
tion del primer metatarsiano. Esta elevation se debe a un desequilibrio 
entre el tibial anterior, mas fuerte, y el peroneo lateral largo. Es muy co
mun en el pie zambo. Puede corregirse con una osteotomfa de flexion 
plantar de la cuna o del metatarsiano y un reequilibrio de la musculatura. 
Juanete de sastre
El bunionette (o juanete de sastre) es una prominencia osea dolorosa en 
el lado lateral de la cabeza del quinto metatarsiano, a menudo asociado 
con un bursa inflamada e hiperqueratosis. Estas deformidades son del 
desarrollo y se asocian con un angulo metatarsofalangico del quinto de- 
do del pie aumentado, y un aumento delvangulo intermetatarsiano entre 
el cuarto y quinto dedo del pie, y un intermetatarsiano aumentado entre 
el hallux y segundo dedo. El tratamiento requiere a menudo la realiza
tion de una osteotomfa de correccion.
Hallux rig idus
Es una artritis degenerativa de la primera articulacion metatarsofalangi- 
ca debido a traumatismo repetitivo que causa rigidez, limitation de la 
flexion dorsal y dolor. Trate la deformidad protegiendo la zona con un 
refuerzo del zapato. Si el cuadro es grave y persistente, corrija la defor
midad con una osteotomfa de dorsiflexion (Fig. 5.59) para desplazar el 
arco de movimiento a una mayor extension.
M etatarsiano corto
El acortamiento de uno o mas metatarsianos puede deberse a una ano- 
malfa del desarrollo como parte de una alteracion generalizada o de un 
traumatismo, infection, o tumores. El acortamiento grave puede causar 
metatarsalgia y una alteracion estetica. Raramente la deformidad es tan 
grave como para justificar la correccion quirurgica. Esto puede hacerse 
de una sola vez con una tecnica de alargamiento (Fig. 5.60) o por dis
traction gradual e histiogenesis.
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Fig. 5.58 Juanete dorsal. 
El juanete de este nino se 
desarrollo entre los 14 
(flecha amarilla) y 18 afios 
de edad (flechas rojas). 
La deform idad se corrigio 
mediante una osteotom ia 
en cuna de apertura dor
sal (flecha anaranjada) y 
transferencia lateral del ti
bial anterior.

Fig. 5.59 O steotom ia  
dorsal para el hallux ri
gidus. La rea liza tion  de 
una osteotom fa en cuna 
con cierre dorsal traslado 
el arco de movim iento 
hacia una m ayor flexion 
p lantar de la articulacion 
m etatarsofalangica.

Fig. 5.60 Tecnica de alar
gamiento del metatarsia
no. Este es un procedi
miento de alargamiento en 
un tiempo descrito por 
Baek y Chung (1998).
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Fig. 5.61 Aspecto tipico del pie zam 
bo bilateral. La deform idad incluye 
equino, aducto, varo y rotacion medial.

Fig. 5.62 Pie zam bo en una 
ecografia  de 16 sem anas.

Fig. 5.63. Pie zam bo grave. 
Notese el p liegue m edio prom i- 
nente (flecha).

Fig. 5.64 Reduccion del tam ano de la pierna. 
(Izquierda) Esta n iha con pie zam bo bila tera l tie 
ne una h ipotrofia  de las pantorrillas de fo rm a bi
lateral. (Arriba) El pie zam bo izquierdo se corri- 
gio, pero el pie es sign ifica tivam ente  m as corto 
de lo normal. El grado de h ipoplasia  se re laciona 
de form a directa con el grado de la deform idad 
del pie zambo.

Fig. 5.65 Evolucion de pies  
zam bos sin tratam iento. Estos 
son los pies de un nino cam bo- 
yano de 13 ahos, con pies zam 
bos no tratados. Se ha form ado 
un callo grande y una bursa so 
bre la zona de carga del peso 
corporal sobre el dorso del pie.

Pie zam bo
El pie zambo (PZ) es una deformidad congenita compleja que tiene com- 
ponentes de equino, varo, aducto, y la rotacion interna (Fig. 5.61). 
Tambien se conoce como talipes equinovarus (TEV). Aparece en apro- 
ximadamente 1 de cada 1.000 recien nacidos, es bilateral en la mitad de 
los casos y frecuentemente afecta mas a los varones.
Etiologia
La causa del pie zambo es multifactorial. En las familias afectadas, el 
pie zambo es aproximadamente treinta veces mas frecuente en la des- 
cendencia. La ecografia fetal protocolizada muestra la deformidad en el 
primer trimestre (Fig. 5.62). Esta frecuentemente asociado con otras 
anomalfas congenitas como los defectos del tubo neural, las anomalfas 
del sistema urinario o digestivo, y otras anormalidades del sistema mus- 
culoesqueletico. La mayorfa tiene polihidramnios, y la amniocentesis 
muestra a menudo cariotipos anormales. La deformidad del pie zambo 
tiene muchas etiologfas, como se evidencia por su variabilidad de ex- 
presion y respuesta al tratamiento.

Los casos moderados son deformidades intrauterinas tardfas (vease 
el Capftulo 1) que se corrigen rapidamente con el tratamiento de yesos 
seriados. Al otro extremo del espectro de gravedad, el pie zambo grave 
se comporta de forma agresiva, teniendo un origen mas temprano en la 
vida fetal y con necesidad de correction quirurgica. El pie zambo grave 
se asocia a otras enfermedades como la artrogriposis (Fig. 5.63). El pie 
zambo clasico o idiopatico es una alteration poligenica, relativamente 
comun, y ocupa un rango medio en el espectro de gravedad.
Patologia
La anatomfa patologica del pie zambo es tfpica de una displasia. Los hue- 
sos del tarso estan hipoplasicos. El astragalo se encuentra en la mayorfa 
deformado; el tamano esta reducido y el cuello del astragalo esta acortado 
y desviado hacia medial y plantar. El escafoides se articula con el aspecto 
medial del cuello del astragalo debido a la forma anormal del mismo. La 
relation de los huesos tarsianos es anormal. El astragalo y el calcaneo se 
encuentran paralelos en los tres pianos. El mediopie se desplaza medial- 
mente y los metatarsianos estan en aduccion. Ademas de las deformidades 
del cartflago y los huesos, los ligamentos esten engrosados y los musculos 
hipoplasicos. Esto produce una hipoplasia generalizada del miembro con 
acortamiento del pie y atrofia de la pantorrilla (Fig. 5.64). La hipoplasia 
suele afectar al pie principalmente por lo que la diferencia de longitud de 
miembro normalmente es menor de 1 cm. El pie es pequeno y puede re- 
querir ciertos ajustes en el calzado para que no produzca molestias. El 
acortamiento del pie es proporcional a la gravedad de la deformidad. 
Historia natural
El pie zambo evolucionado sin tratamiento, produce una invalidez con
siderable (Fig. 5.65). La piel dorsolateral es la zona de apoyo del peso 
corporal. Se forman callos y se limita la marcha. El pie zambo tratado 
suele producir menores alteraciones por sobrecarga del lado extemo de
bido al varo residual y la rigidez.
Rasgos clm icos
El diagnostico del pie zambo no es dificil y raramente se confunde con 
otras deformidades del pie. A veces, el metatarso varo grave se confun
de con el pie zambo, pero el componente de equino presente en el pie 
zambo es el dato que nos sirve para hacer un diagnostico diferencial 
claro. La presencia de un pie zambo debe incitar a la busqueda cuidado- 
sa de otros problemas del sistema musculoesqueletico.

Examine la zona dorsal en busca de un posible disrafismo, las caderas 
para descartar la displasia, y las rodillas buscando cualquier deformidad. 
Realice un examen neurologico general. Observe el tamano, forma, y flexi- 
bilidad de los pies. Solicite radiografias de la columna y de la pelvis si se 
encuentran anomalfas en el examen fisico. Si el nino tiene 6 o mas meses de 
edad, la radiografia AP y lateral son utiles como complemento del examen 
fisico. Mida los angulos calcaneoastragalino AP y laterales. Comparelos 
con los valores normales (vease Capitulo 17). La RMN mostrara el estado 
de los elementos cartilaginosos pero no es necesaria de rutina.
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Explore el grado de rigidez del pie (Fig. 5.66) y compare el tamano 

del pie con el pie sano. Las diferencias marcadas en la longitud sugieren 
que la deformidad es grave y predice la necesidad de una correccion 
quirurgica. Documente los componentes de la deformidad tfpica, el 
equino, varo del retropie, aducto del antepie, y rotacion interna. En el 
nino, el cavo es comun.

El equino se debe a una combination de una flexion plantar del as
tragalo, contractura de la capsula posterior del tobillo y acortamiento 
del triceps.

El varo es el resultado de la alineacion paralela en el piano frontal 
del astragalo y el calcaneo, la contractura de la capsula medial de la arti
culation subastragalina, y la contractura del musculo tibial posterior.

El aducto y la rotacion interna son debidas a la desviacion medial 
del cuello del astragalo, el desplazamiento medial de la articulacion as- 
tragaloescafoidea y aducto del metatarso. La rotacion tibial es normal. 
La torsion tibial o la femoral no son rasgos primarios de los pies zambos. 
Clasificacion

Se han propuesto varias clasificaciones.
Clasificacion etiologica. Esta basada en las posibles causas de pie 

zambo e incluye varios tipos.
Pie zambo posicional: son flexibles y se piensa que se debe a una 

posicion intrauterina tardfa en la gestation. Se resuelven rapidamente 
con los yesos seriados.

Pie zambo idiopatico: se incluyen las formas clasicas con un grado 
intermedio de rigidez. Tienen una etiologfa poligenica.

Pie zambo teratologico: se asocian con cuadros corpo la artrogripo- 
sis, mielodisplasia, y otros trastomos generalizados. Estos pies son muy 
rfgidos y de diffcil tratamiento.

Clasificacion de Dimeglio. Esta clasificacion se basa en la rigidez. 
El rango de movimiento en el equino, aducto, varo, y rotacion intema 
son los puntos de valoracion. La suma de estos puntos establece la gra- 
vedad (Fig. 5.67).
Estudios de imagen

Se usan radiograffas, ecograffa e imagenes de RMN para la valora- 
ci6n. El tratamiento activo normalmente se lleva a cabo al initio de la 
infancia cuando la osificacion esta incompleta, por lo tanto el valor de 
los estudios de radiologfa simple estan limitados. La RM es cara y re
quiere sedation profunda, por lo que no es practico su uso rutinario. Los 
resultados con estudios ecograficos son prometedores y probablemente 
constituyen una prueba de apoyo en el futuro. Actualmente las radiogra
ffas son el metodo de imagen mas practico. Su valor aumenta conforme 
aumenta la edad del paciente (Fig. 5.68). Hay que medir:

El angulo tibiocalcaneo en flexion dorsal maxima, siendo una me- 
dida del equino. Para ser normal, el angulo debe ser >10° del angulo 
recto.

El angulo calcaneoastragalino lateral es una medida del varo. El 
paralelismo de los dos ejes es una serial de varo residual del talon.

El alineamiento AP calcaneocuboideo proporciona una valoracion 
de la gravedad de la aduccion del mediopie y del varo.

Posicion del escafoides. El desplazamiento dorsal del escafoides es 
una senal de mala alineacion de las articulaciones mediotarsianas.

El valor de radiograffas es dudoso porque los estudios a largo plazo 
sugieren que la fuerza del triceps, la movilidad del pie y la carga plantar 
valoradas clfnicamente pueden ser mas significativas que las radiograff
as a la hora de evaluar los resultados.

Fig. 5.66 Com probacibn de la flexibilidad. M ediante la eva lua tion  de 
la flex ib ilidad se determ ina de fo rm a correcta la gravedad de la deform i
dad.

equino

Grado de distribution

■ 1 Benigno

2 Moderado

■ 3 Severo

■ 4 Muy severo

Fig. 5 .67 C lasificacion de Dim eglio. Se determ ina la rigidez del pie en 
equino (m ostrado aquf), varo, ro ta tion  y aduccion. La sum a de estos va 
lores se usa para establecer la gravedad. Se m uestra la d is tribu tion  de la 
g ravedad de los pies zam bos en el d iagram a de sectores. Basado en 
D im eglio etal. (1995).

Fig. 5.68 Evaluacion ra- 
diologica del pie zam bo. 
En una radiografia  con 
dorsiflexion maxima, m ida 
el angulo calcaneotibial 
(tineas rojas). En b ipedes
tacion, realice unas radio- 
grafias en carga y deter
m ine el paralelism o entre 
el calcaneo y el astragalo 
(lineas amarillas).
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Fig. 5.69 Tratam iento inicial con yesos de co rre c tio n . El tra tam iento 
con yesos es util para correg ir o reducir la deform idad del pie zambo. 
Hay que alm ohadillar la zona. Posteriorm ente se co loca  un yeso largo 
bien modelado que suele se r e fectivo en la m ayorfa  de los casos.

Fig. 5.70 Tratam iento
„  . . del pie zam bo en rela-Gravedad . ,  . . .c ion con la gravedad.

El tra tam iento  del pie
zam bo hay que relacio-
narlo en todo m om ento
con la gravedad del
cuadro.

Tratamiento
El objetivo del tratamiento del pie zambo es corregir la deformidad y conser- 
var la movilidad y fuerza. El pie debe ser plantfgrado y debe tener una carga 
normal. Los objetivos secundarios incluyen la posibilidad de llevar zapatos 
normales, una apariencia estetica satisfactoria, y evitar realizar innecesaria- 
mente tratamientos complicados o prolongados en el tiempo. El pie zambo 
nunca se corrige totalmente. Cuando se compara con un pie normal, todas 
los casos muestran un poco de rigidez residual, acortamiento, o deformidad.

Las tendencias de tratamiento estan influidas por datos que sugie- 
ren que el mantenimiento de la movilidad y la fuerza del triceps son 
mas importantes que juzgar los resultados radiograficos. Las tendencias 
actuales favorecen la colocacion de yesos de correction (Fig. 5.69), mo- 
vimientos pasivos, tenotomfas percutaneas del Aquiles integradas en los 
sucesivos cambios de yesos, procedimientos quirurgicos personalizados 
(Fig. 5.70), y procedimientos de menor magnitud.

Pie zambo idiopatico. El tratamiento empieza lo mas pronto posi
ble despues del nacimiento. Se usan varios metodos (Fig. 5.71).

El metodo de Ponseti esta convirtiendose en uno de los mas amplia- 
mente utilizados. Manipule el pie y entonces coloque un yeso largo para 
corregir las deformidades en una sucesion definida. Corrija el cavo, el 
aducto, y fmalmente el equino (vease pagina 384). Normalmente se ne- 
cesita una tenotomfa percutanea para .facilitar la correction del equino 
(Fig. 5.72), y a veces una transferencia del tibial anterior en la ninez 
temprana. La colocacion de ferulas que corrigen la rotation es una parte 
esencial en el tratamiento. Se mantiene la flexibilidad y la fuerza.

El metodo franees indica intensas manipulaciones prolongadas y fe- 
rulizaciones.

El metodo tradicional incluye la colocacion inicial de yesos y posterior
mente una de las distintas tecnicas quirurgicas. Retrase los procedimientos 
principales hasta el fin del primer ano de crecimiento. Adapte la magnitud 
del procedimiento a la gravedad de la deformidad (Figs. 5.70, 5.73 y 5.74). 
Evite la recidiva de la deformidad con el uso de ferulas noctumas.

Los casos graves de pie zambo, como los que se asocian con artro- 
griposis, se tratan mejor mediante yesos iniciales, tenotomfas de libera
tion multiples y mantenimiento con yesos. A menudo se requiere una li
beration posteromedial aproximadamente al ano de edad. La utilization 
de ferulas noctumas que estabilizan el pie en la posicion de correction 
maxima es esencial para reducir el riesgo de repetition (Fig. 5.75). Las 
deformidades recurrentes se corrigen con el uso de yesos. Evite repetir 
procedimientos quirurgicos complicados. Planifique una correction 
osea definitiva al final del crecimiento si fuese necesario.

Procedimiento

Astragalectomfa 
L iberation posteromediolateral 

L iberation posteromedial

Transferencia del tendon 
del tibial anterior

Tenotomfa percutanea del Aquiles

Yesos

Nacimiento

Infancia

Ninez

Protocolo de Ponseti Protocolo trances

Yesos

Alargamiento percuta- 
neo del Aquiles

Ferulas de 
rotation

\
^  Yesos I

\ Transferencia lateral 
del tibial anterior

Observacion

Manipulation diaria

Abordaje tradicional

Yesos

11
Liberation
quirurgica:

Turco,
McKay,
Carroll,

etc.u
Observacion

Pie zambo y artrogriposis

Ferulas de mantenimiento

Fig. 5.71 Diversos algoritm os del tratam iento del pie zam bo.
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Las complicaciones del tratamiento son frecuentes.
La recidiva es el problema mas frecuente. Aproximadamente un ter- 

cio de los pies zambos requieren m&s de un procedimiento.
La rigidez puede ser el resultado de la presion articular excesiva du

rante el tratamiento, smdromes compartimentales que complican la ci- 
rugfa, fijacion interna, necrosis del avascular del astragalo, y cicatrices 
quirurgicas patologicas.

La debilidad del triceps empeora la funcion del pie. El alargamiento 
excesivo y repetido aumenta este riesgo.

La deformidad en varo normalmente causa una excesiva presion 
plantar en el area de la base del quinto metatarsiano.

La deformidad grave en los ninos piayores a veces se trata mejor 
con el marco de Ilizarov (Fig. 5.76). Para corregir la deformidad, use el 
marco para alargar las partes blandas hasta lograr una correction gra
dual.

Asesores cientificos en la seccion de pie zambo

Alain Dimeglio, e-mail: a-dimeglio@chu-montpellier.fr 
John Herzenberg, e-mail: frcsc@aol.com 
Vince Mosca, e-mail: vmosca@chmc.org 
Ignacio Ponseti, e-mail: ignacio-ponseti@uiowa.edu
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Fig. 5.72 A lgoritm o de Ponseti. En este nino se colocaron yesos seria- 
dos, se realizo una tenotom fa percutanea (flecha), y se obtuvo un resul
tado excelen te  con un pie flexib le , fuerte  y de apoyo plantfgrado.

Fig. 5.73 M etodologfa quirurgica en el abordaje tradicional. El posi- 
c ionam iento prono del paciente perm ite una v isua liza tion  excelente y 
ayuda en la cirugfa del pie zambo.

Fig. 5.74 C o rrec tio n  quirurgica. La libe ra tion  posterior incluyo 
a largam iento del Aquiles (flechas) y apertura de la capsula articu
lar. Se inm oviliza con un yeso largo.

Fig. 5.75 Ferulas nocturnas. Pueden 
ser de fibra de vidrio, bivalvas y se pue
den estabilizar con cierres de velcro.

Fig. 5.76 Marco de Ilizarov. Este es un 
metodo eficaz para corregir deform ida
des importantes en ninos mayores.
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Fig. 5.77 Pie piano fam iliar. Todos ios m iem bros de esta fam ilia  tenfan 
un pie piano flexible. N inguno era s intom atico. Al se r asin tom atico  en el 
adulto, aporta confianza y  seguridad en los padres.

Pie piano
El pie piano, pes planus, es un pie en el que existe un area de contacto 
plantar grande. El pie piano se asocia a menudo con valgo del retropie y 
una reduccion en la altura del arco longitudinal. Se clasifican como fisio- 
logicos y patologicos. Los fisiologicos son flexibles, frecuentes, benig- 
nos, y aparecen como una variante de la normalidad. Los patologicos 
muestran algun grado de rigidez, a menudo impotencia funcional, y nor
malmente requieren tratamiento. El valgo de tobillo, como se ha visto en 
la mielodisplasia y la poliomielitis, puede confundirse con una deformi
dad en pie piano. El valgo se aprecia en la articulation subastragalina. 
Debe hacerse el diagnostico diferencial mediante el estudio radiologico. 
Pie piano flexible
El pie piano flexible o fisiologico esta presente en casi todos los infantes, 
muchos ninos, y aproximadamente el 15% de los adultos. Suele ser familiar 
(Fig. 5.77). Es muy frecuente en personas que utilizan zapatos, en obesos, o 
donde existe una laxitud articular generalizada (Fig. 5.78). Hay dos formas 
basicas. Los pies pianos del desarrollo ocurren en los infantes y ninos como 
una fase normal de desarrollo (Fig. 5.79). El pie piano hipermovil persiste 
como una variante de la normalidad. Dos estudios de poblaciones militares 
han mostrado que el pie piano flexible no causa impotencia funcional y, de 
hecho, se asocia con una reduccion en las ffacturas de estres.

Descalzos 2% Norm al 2 ,5%  1A' x >
Zapatillas 5% O besos 5%  -i

Sandalias 8% Norm al 2 ,5%

Zapatos 13% Laxitud articular 14% 1

0% 10% 0% 10%

Fig. 5.78 Asociaciones del pie piano flexib le. Estos estudios de la India dem uestran que el pie 
piano es mas frecuente en los adultos que llevaron zapatos en la ninez, en los obesos y en 
aquellos con laxitud articular. De Roe y Joseph (1993).

Fig. 5.79 Pie piano del desarrollo . La m ayorfa 
de los bebes y  m uchos ninos tienen pie piano. 
Los pies pianos del bebe a m enudo se deben a 
su gruesa a lm ohad illa  grasa subcutanea y la la
xitud articular.

Pie piano

Flexible Deteccion precoz 
M ovilidad del pie Rfgido

Contractura del Disminucion de la mo- Valgo del retropie Superfic ie  plan- 
tendon de Aquiles vilidad subastragalina Antepie  abducto ta r convexa

Pie piano  
flexib le

Nino asin
tom atico

Pie piano hiper
movil y  contractura 

del tibial anterior

"  X
Dolor en la 

adolescencia

Fusion
tarsiana

I

Yeso 

/  \

Nino asin 
tom atico

Asintom atico

Tranquilizar 
a la fam ilia

Alargamiento 
del triceps y 
la co lum na 

lateral

1
O bser
va tio n

O bser-
vacibn

Recurrencia 
de la clfn ica

R esection  
de la 
barra

Fig. 5.80 Tratam iento del pie piano. Este a lgoritm o perfila la evaluacion y el tra tam iento del pie 
piano.

Categoria Alteracion
Pie piano Pie piano del desarrollo

flexib le  Pie piano hiperm ovil
Pie calcaneo valgo 

Pie piano Pie piano h iperm ovil y
patolog ico tendon de Aquiles acortado 

Torsion tibial externa, obesidad 
Fusibn tarsiana 

Calcaneoastragalina 
Calcaneoescafoidea 

Pie piano neurogenico 
Incom petencia grave del tib ial 

posterior 
Astragalo vertical

Fig. 5.81 C las ificac ib n  del p ie p iano. Se d i
fe renc ia  entre  el p ie p iano fis io log ico  y el pa 
to log ico .
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Evaluation. Es necesario hacer una evaluation precisa para establecer 

un diagn6stico (Fig. 5.80). El examen general puede mostrar la laxitud ar
ticular generalizada. En bipedestacion, el pie aparece aplanado y el talon 
puede mostrar una deformidad en valgo moderada. El arco reaparece cuan
do el nino apoya el pie de puntillas o en descarga. La movilidad del tobillo 
y de la subastragalina es completa. Las radiografias son innecesarias. El 
pie piano se clasifica en fisiologico (flexible) y patologico (Fig. 5.81).

Tratamiento. El pie piano flexible (Fig. 5.82) no requiere ningun trata
miento, ya que se ha demostrado que no es una patologfa que cause impo- 
tencia funcional. Las modificaciones del calzado o el uso de plantillas (Fig. 
5.83 y 5.84) son ineficaces, caras, producen una experiencia mala para el ni
no, y pueden afectar adversamente a su ap^riencia estetica (vease pagina 40). 
La intervention quirurgica para crear un arco plantar a expensas de bloquear 
el movimiento subastragalino puede establecer el arco, pero expone al nino a 
los riesgos de un tratamiento quirurgico (Fig. 5.85), meses de molestias pos- 
toperatorias, y, posiblemente debido al dano secundario de la articulation su
bastragalino, artritis degenerativa subastragalina en la vida adulta.

Interventiones. No deben realizarse intervenciones en el nino para 
“satisfacer” al padre. Tranquilice a la familia y entregueles material 
donde se explique la actitud familiar en estos casos (vease pagina 416) 
para mostrar a los abuelos y otros miembros de la familia. Si la familia 
insiste en que se haga algo, paute el uso de zapatos flexibles, limitation 
del sobrepeso y un estilo de vida saludable para el nino.
Deform idad en calcaneo valgo
Esta deformidad congenita se debe a una postura de compresion intrauterina, 
produciendo una deformidad en valgo del retropie (Fig. 5.86). El cuadro pue
de confimdirse con un astragalo vertical. Se diferencian por el grado de rigi
dez. El pie calcaneo valgo es muy flexible y el calcaneo esta en dorsiflexion. 
Esta patologfa se asocia con displasia de la cadera del desarrollo que debe des- 
cartarse mediante un examen cuidadoso de las caderas. Como es una deformi
dad positional, se resuelve espontaneamente. No requiere tratamiento.
Pie piano flexible y acortam iento del Aquiles  
Las contracturas del tendon de Aquiles causan un valgo del talon obli- 
gatorio, alteration de la movilidad tarsiana, acortamiento de la columna 
lateral y un pie piano patologico doloroso.

Evaluation. El paciente normalmente esta en la segunda decada de vida y 
tiene limitation de la actividad relacionada con el dolor en el pie. El pie se en- 
cuentra aplanado en bipedestacion y el Aquiles acortado. El pie no puede flexio- 
narse dorsalmente mas alia de la position neutra (a 90° del tobillo) con la rodilla 
extendida (Fig. 5.87). Las radiografias muestran a menudo un aumento en la fle
xion plantar del astragalo. Este cuadro se confunde a menudo con el pie piano 
hipermovil simple e impropiamente se denomina pie piano flexible doloroso.

Tratamiento. Alargar la contractura del triceps. Si existe contractu- 
ra del soleo, alargue el tendon de Aquiles. Si solo existe contractura del 
gemelo, realice un retroceso. La mayorfa de los casos tienen un acorta
miento secundario de la columna lateral y requieren una osteotomfa de 
apertura del calcaneo (vease pagina 392).

Fig. 5.86 Deform idad  
de calctineo valgo. Es 
una deform idad p o s itio 
nal que no requiere nin
gun tra tam iento.

Controles

Calzado

Cazoletas en retropte

Ortesis UCBL

0 5  10 15
Angulo talometatarsal (grados)

Fig. 5.83 Efecto de las m odificaciones  
del zapato sobre el pie piano. Este es- 
tudio prospectivo y controlado compare el 
desarrollo  del arco mediante la u tiliza tion  
de d iferentes tratam ientos. No se encon- 
tro n inguna diferencia. Se muestran los 
angulos astragalom etatarsianos antes 
(color difum inado) y  despues del trata
m iento (color oscuro). De W enger et al. 
(1989).

Fig. 5.84 Las ortesis pue
den desecharse. Esta mu- 
chacha se alegro cuando le 
dijeron que podfa desechar 
la ortesis. Las plantillas de 
plastico son incomodas y ha- 
cen al nino sentirse anormal.

Fig. 5.85 Extrusion del 
im plante de silastic. Este 
implante se puso en un ni
no con pie piano flexible.

Fig. 5.87 Contractura del 
Aquiles en un pie piano 
flexible. Este nino con pie 
piano flexible tambien tie
ne una contractura del ten
don de Aquiles. Observese 
que no puede hacer fle
xion dorsal del pie desde 
una pos ition  neutra con la 
rodilla en extension (flecha 
amarilla) y que existe fle
xion plantar del talus (fle
cha roja).

Fig. 5.82 Aparic ion del arco plantar en apoyo de puntillas. Este es un 
hallazgo caracterfstico  en el pie piano flexib le.
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Fig. 5.88 Signo del “oso horm iguero”. La fusion ca lcaneonavicu lar 
ve en las radiograffas latera les con este rasgo caracterfstico  (flechas).

se

Fig. 5.89 Fusion calcaneoescafoidea. Esta fusion se ve precozmente en 
las radiograffas oblicuas del pie antes de la reseccion (flechas rojas). 
Mediante la reseccion quirurgica (flecha naranja) se reduce la sintomatolo- 
gfa incomodidad reducida y el movim iento restaurado.

Fig. 5.90 Fusion subastragalina. 
La fusion de la faceta medial su
bastragalina (flecha) se identifica 
precozm ente por las imagenes de 
TC.

Fig. 5.91 Reseccion insuficien- 
te. Esta reseccion no m ejoro la 
s in tom ato logfa  del paciente por- 
que la fusion no fue  com pleta- 
mente resecada.

Fig. 5.92 Astragalo vertical en 
un adulto. O bservense las prom i
nen tias  en la p lanta del pie que 
producen h iperqueratosis y dolor 
al caminar.

Fig. 5.93 Astragalo vertical en 
la artrogriposis. Observese la 
convexidad en la p lanta del pie.

Fusiones tarsianas
Las coaliciones son fusiones entre los huesos del tarso que causan una perdida 
de movilidad fundamentalmente en los movimientos de inversion y de ever- 
sion. Son a menudo familiares, pueden ser unilaterales o bilaterales, y ocurren 
igualmente en ambos sexos. La fusion supone una sobrecarga en las articula
ciones adyacentes y a veces causa artritis degenerativa, dolor y espasmo pero- 
neo. Estos srntomas normalmente se desarrollan al principio de la adolescencia. 
A veces las uniones permanecen asintomaticas. Hay dos formas mas ffecuen- 
tes: tenga en cuenta que las fusiones pueden involucrar mas de una articulation.

Fusiones calcaneoescafoideas. Son muy ffecuentes y a veces se identi- 
fican en una radiograffa lateral (Fig. 5.88) pero se aprecian mejor mediante 
una radiograffa oblicua del pie (Fig. 5.89). La union puede estar formada por 
hueso, cartflago o tejido fibroso. Las uniones incompletas pueden mostrar 
solo un pinzamiento o irregularidad de la articulacion calcaneonavicular.

Trate las fusiones sintomaticas con una inmovilizacion de escayola 
de prueba. Coloque un yeso corto permitiendo la carga durante cuatro 
semanas. El dolor debe desaparecer. Si el dolor reaparece pronto tras 
quitarla, suele ser necesario realizar una correccion quirurgica. Reseque 
la union (vease Capftuio 16) e interponga el musculo del extensor corto 
del dedo gordo para prevenir la recidiva.

Las fusiones calcaneoastragalinas (CA) normalmente involucran la 
faceta medial de la articulation subastragalina. Las radiograffas conven- 
cionales son a menudo normales, pero una proyeccion especial de calca- 
neo o “proyeccion de Harris” pueden mostrar la fusion. Sin embargo, la 
union se demuestra mejor mediante un estudio de TC del pie (Fig. 5.90).

Trate las fusiones sintomaticas con una inmovilizacion de escayola de prue
ba. Si el dolor reaparece pronto tras quitarla, suele ser necesario realizar una co
rrection quirurgica. Evalue el tamano de la union por las imagenes de laTC. Es 
probable que la cirugia fracase si las coaliciones son mayores del 50% de la su- 
perficie articular. Los problemas tecnicos son comunes (Fig. 5.91). Los valgus 
del talon pueden ser aumentados por la reseccion. A veces un alargamiento cal
caneo sera necesario para corregir este componente. El pronostico de las fusio
nes subastragalinas es mucho menos predecible que para las fusiones calcaneo
escafoideas que son mas ffecuentes. Mentalice a la familia de la posibilidad de 
un resultado poco satisfactorio y la necesidad de procedimientos adicionales.

Otras fusiones menos ffecuentes pueden ocurrir entre el astragalo y el es- 
cafoides y la cuna y el escafoides. Pueden aparecer fusiones de mayor tamano 
en ninos con pie zambo, hemimelia peroneal, y deficiencias femorales proxi- 
males focales. Sea consciente de que el dolor y la rigidez de la articulacion su
bastragalina pueden ocurrir en casos de artritis, tumores, y las ffacturas articula- 
res. Considere estas raras causas de dolor si las coaliciones calcaneoescafoideas 
y calcaneoastragalina se descartan por el estudio radiologico.
Astragalo vertical
El astragalo vertical es el pie piano patologico mas grave y serio (Fig. 
5.92). Es una deformidad congenita que produce no solo aplanamiento de 
la planta sino tambien una convexidad real de la planta del pie (Fig. 5.93).

Evaluacion. El astragalo vertical se asocia normalmente con otras con- 
diciones como la mielodisplasia y la artrogriposis. El pie esta rfgido, con 
contracturas de los dorsiflexores y flexores plantares. La cabeza del astra
galo se proyecta en la cara plantar del pie, produciendo la convexidad tfpica 
de la planta del pie. El diagnostico se asegura mediante una radiograffa la
teral del pie, donde se aprecia la orientation vertical del astragalo (Fig. 
5.94). Pueden confundirse los astragalos verticales con el astragalo oblicuo 
flexible, que es un cuadro diferente. Haga el diagnostico diferencial solici- 
tando radiograffas del pie dinamicas en flexion y extension. Los astragalos 
verticales se acompanan de rigidez, sin embargo, el astragalo oblicuo flexi
ble se asocia con un medio y retropie flexibles (Fig. 5.95). Explore la movi
lidad del calcaneo sobre todo. Si el calcaneo esta fijo en flexion plantar en 
ambas proyecciones del pie, el diagnostico es el de astragalo vertical.

Tratamiento. Realice una correccion quirurgica de una sola vez al final 
del primer ano de crecimiento. Alargue el Aquiles y las estructuras anteriores y 
realice una liberation posterolateral. Eleve la cabeza del astragalo que se en- 
cuentra en flexion plantar para reestablecer la articulacion astragaloescafoidea. 
Estabilice la nueva position con unas agujas de Kirschner lisas percutaneas. 
Considere la transferencia del tibial anterior al astragalo. En el nino mayor, 
puede requerirse una extirpation del escafoides o una artrodesis subastragalina
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Pie piano neurom uscular
El pie piano esta asociado con frecuencia en la paralisis cerebral (Fig.
5.96) debido a la contractura espastica del tendon Aquileo y el desequi- 
librio muscular. Estos pies pianos pueden requerir la estabilizacion qui
rurgica para prevenir la aparicidn de soluciones de continuidad cutaneas 
en el lado medial y para proporcionar mds estabilidad con la marcha 
(Capftuio 16).
Otras causas

La rotura del tendon del tibial posterior causa pie piano en el ni
no como lo hace en los adultos.

Los pies zambos sobrecorregidos son una causa comun. Esta com
plication puede ocurrir en ninos que tipnen pie zambo y laxitud liga- 
mentosa.

La torsion tibial externa y la obesidad se asocian con el pie piano 
doloroso en la adolescencia.

El pie en Z produce valgo del talon y un pie con apariencia de pie 
piano, como se analizo en el inicio del capftuio.

El valgo del tobillo ocurre en ninos con mielodisplasia y pie zam
bo. Puede corregirse realizando una hemiepifisiodesis de la tibial distal 
con un tornillo (Fig. 5.97). Retfrelo cuando la deformidad esta ligera- 
mente hipercorregida.

Fig. 5.94 Astragaio vertical. 
El astragaio se posiciona en 
una posicion vertical (flecha 
roja) form ando parte de la de
form idad com pleja  en equino 
del retropie y extension del 
antepie.
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Fig. 5.95 Estudio dinam ico en flexion y extension. Este estudio en un 
nino m uestra una dorsiflexion del calcaneo (lineas rojas) y un alinea- 
m iento del astragaio y los m etatarsianos (linea naranja) consistiendo en 
un pie h iperm ovil, incoherente con un astragaio vertical.

Fig. 5.96 Pie en la paralisis  
cerebral. O bservese la apari- 
cion de una escara en el lado 
medial del pie (flecha roja). 
A dvierta  la eversion del pie 
sobre los soportes de la silla 
de ruedas (flechas amarillas).

Fig. 5.97 Valgo del talon secundario a la deform idad del tobillo. 
Notese el tob illo  valgo (Ifnea roja) en este nino de 10 anos de edad con 
m ielodisplasia. Se tra to  im plantando tornillo  en el maleolo medial dete- 
niendo el crecim iento local. Notese la m ejorfa precoz (linea amarilla) y a 
los dos anos del postoperatorio (linea naranja). El tornillo se extrajo a 
continua tion .
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Fig. 5.98. Aspecto  
tipico del pie cavo. 
O bserve el arco p lan
ta r aum entado y  la 
garra  del hallux.

Edad (anos)

Fig. 5.99 Valores norm ales de la zona de apoyo de la huella  plantar. 
El a rea del contacto  se describe  por la p ro p o rtio n  de la anchura  la hue
lla en la zona del arco y  la zona del ta lon. Se m uestra  el va lo r m edio (If- 
nea verde) asf com o dos desviaciones estandar que corresponden a  un 
arco escaso (Ifnea azul) y  un arco grande (Ifnea roja). Se considera  que 
un pie tiene  una deform idad en cavo si el a rea  de contacto  cae por de- 
bajo de ± 2 DS (area roja).

Fig. 5.100 Datos ra- 
diograficos de la 
deform idad del pie 
cavo. O bservese la 
posicion en extension 
del calcaneo (angulo 
bianco y rojo) y la ali- 
neacion del prim ero 
(amarillo) y quinto 
(azul) metatarsiano.

Pie cavo
Un pie cavo se caracteriza por un incremento en la altura del arco longi
tudinal plantar y a menudo esta asociado con dedos en garra y varo del 
talon (Fig. 5.98). El cavo frecuentemente es fisiologico. Simplemente es 
el extremo del espectro de variabilidad normal de la forma del arco lon
gitudinal. Esta forma fisiologica es a menudo hereditaria. Las formas 
patologicas de pie cavo normalmente son neurologicas.
Cavo fisiologico
Esta deformidad esta fuera del rango normal (mas alia de ±2 DS de la me
dia) de variabilidad en la altura del arco plantar (Fig. 5.99). A menudo los 
pies de los padres tambien presentan un arco elevado. Los padres a menudo 
muestran espontaneamente que tienen un arco elevado. De hecho, es mas 
probable que tengan dolor que otros individuos con arco normal o arcos ba- 
jos. Los cavos son habitualmente bilaterales, con un inicio en la infancia. 
Pueden existir tambien callos bajo las cabezas de los metatarsianos. El exa- 
men general musculoesqueletico y neurologico del nino es normal y la ga
rra de los dedos de los pies esta ausente. Este es un diagnostico de exclu
sion. De vez en cuando el adolescente se quejara de dolor metatarsiano. Se 
trata bien con un calzado de suela blanda que absorba las cargas y si es ne- 
cesario anadir una plantilla de descarga de las cabezas de los metatarsianos. 
Cavo patologico
Los cavos patologicos normalmente son secundarios a un trastomo neu
romuscular que ocasiona un desequilibrio muscular. Un objetivo princi
pal en el tratamiento es determinar la causa subyacente de la deformidad.

Evaluacion. El cavo es secundario a la alteration neuromuscular que a 
menudo es hereditaria, por lo que la historia familiar es importante. Examine 
los pies de los padres. Puede que algunos aseguren que sus pies son normales 
cuando estan claramente deformados. Realice un examen general y cuidado- 
so del nino. Examine el sistema musculoesqueletico descartando otros proble- 
mas del aparato musculoesqueletico. Explore la presencia de lesiones en la If
nea media sobre la espina. Es esencial el examen neurologico cuidadoso. 
Verifique la potencia del musculo. Examine el pie, centrandose en la gravedad 
del cavo, el grado de rigidez, y la presencia de garras en los dedos de los pies 
asf como los cambios de la piel bajo las cabezas de los metatarsianos. Las ra
diografias en carga de los pies son utiles para documentar el tipo y la grave
dad de la deformidad (Fig.5.100). Pueden ser necesarios estudios especiales 
como radiografias de la espina para el disrafismo espinal, el electromiograma 
(EMG), analisis de sangre de ADN para el Charcot Marie Tooth (CMT), la 
velocidad de conduction nerviosa y determinaciones de CPK para la valora- 
cion de la distrofia muscular. Cabe la posibilidad de realizar una consulta a un 
neurologo. Establezca la etiologfa de la deformidad del cavo (Fig. 5.101).

Historia natural. Debido al area reducida de contacto del plantar, 
la deformidad y la rigidez, generalmente los pies cavos causan una inva- 
lidez considerable (Fig. 5.102).

Entidad
Fisiologico
Patologico

Tipo
Cavovaro
Deformidad cavovaro

Calcaneocavo

Etiologfa
Familiar
Cavo residual en pie zambo 
Idiopatico
Enfermedad neuromuscular 

Ataxia de Friedrich 
Charcot-Marie-Tooth 

Disrafismo espinal 
Espina bffida 
Poliomielitis 
Espina bifida 
Poliomielitis 
Aquiles sobrecorregido

Fig. 5.101 C lasificacibn de la deform idad del pie cavo. Esta clasifica
cibn incluye la m ayoria  de las causas de pie cavo. Los cavos patologicos 
estan a m enudo asociados a trastom os neurologicos.

Fig. 5 .102 Irrigacibn de la piel en la deform idad del cavo. La deform i
dad en cavo supone un aum ento en la carga sobre las cabezas de los 
m etatarsianos. Si la sensibilidad es pobre, com o en el nino con espina 
bffida, la form acion de una ulcera por apoyo es habitual (flecha).



Capitulo 5 • Pie • 111
Tipos de deform idad del pie cavo

Cavo congenito. Es una deformidad rara que puede deberse a una 
compresion intrauterina o a una deformidad fija (Fig. 5.103). Evalue el 
efecto sobre el crecimiento.

Calcaneocavo. Es el resultado de la debilidad del triceps, un au- 
mento en la angulacion dorsal del calcaneo, y una deformidad en cavo. 
Corrija el desequilibrio muscular si es posible. Esta deformidad se ve en 
la poliomielitis (Fig. 5.104), en la espina bifida y en hiperalargamiento 
del triceps.

Cavovaro. Es la forma mas comun. El desequilibrio muscular resul- 
ta en una actitud moderada del calcaneo en extension y flexion plantar 
del antepie. Esta deformidad se ve en la enfermedad de CMT. La garra 
de los pies se observa a menudo.
Tratam iento
Utilice un algoritmo de tratamiento (Fig. 5.106). El adolescente se que- 
jara a menudo de molestias y dificultad con el uso del calzado, callos 
encima de los dedos del pie en garra y bajo las cabezas de los metatar- 
sianos y dolor.

Deformidad leve. Paute el uso de un calzado comodo con suela 
blanda que absorba las cargas y valore la necesidad de colocar plantillas 
de descarga metatarsiana para aumentar el area de contacto.

Deformidad moderada o grave. Suele requerir correccion quirur
gica. La cirugia proporciona un mejor equilibrio muscular, desciende el 
arco plantar para aumentar la superficie de contacto y corrige la defor
midad de los dedos.

Deformidades flexibles o los casos en los ninos jovenes se tratan me
jor mediante una liberacion plantar medial y transferencias tendinosas 
oportunas. Hay que colocar yesos seriados en el postoperatorio comen- 
zando dos semanas tras la cirugia. Continue hasta que la deformidad se 
corrija. Si se realizo durante la ninez, es muy probable la recidiva.

Las deformidades fijas requieren la correccion en dos fases. 
Primero, realice una liberacion de partes blandas como se ha descrito 
anteriormente. Posteriormente prosiga con la realization de osteotomfas 
para corregir la deformidad osea y transferencias tendinosas para equili- 
brar el pie. En la mayorfa de los casos, realice una osteotomia del calca
neo (Fig. 5.105) para el calcaneocavo y una osteotomia de flexion plan
tar de la cuna medial para la correccion del cavovaro. Evite la artrodesis 
siempre que sea posible para mantener la movilidad y reducir el riesgo 
de artritis degenerativa de las articulaciones adyacentes.
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Fig. 5 .103 Cavo congenito . Esta deform idad se reso lvio  gradualm ente 
durante  los prim eros dos anos de crecim iento. O bservese la inc lina tion  
dorsa l del ca lcaneo (Ifnea roja) y la a lineacion del prim er m etatarsiano 
(linea  am arilla).

Fig. 5.104 Deformidad en cavo del retropie. Esta deformidad grave era 
secundaria a  la debilidad del triceps en la poliomielitis. Observese la inclina
cion calcanea (Ifnea roja) y la alineacion del primer metatarsiano (amarillo).

Fig. 5.105 Deform idad calcaneovaro. A este paciente se le realizo una 
osteotom ia  de a largam iento del calcaneo para reducir la deform idad del 
m ismo.

Deform idad de cavo
E valuation

/ I  ■

Yesos
posquirurgicos

Yesos 
posquirurgicos

/
1981 Plantar release in the correction of deformities of the foot in childhood. Sheiman FC, 

Westin GW. JBJS 63A:1382 Segunda fase  
osteotom ia  de flexion 

de la cu fia  medial 
+- artrodesis calca- 

neocuboidea

Segunda fase  
osteotom ia  del calcaneo 
para d ism inuir la altura 

del arco p lantar

Fig. 5.106 Algoritm o del tratam iento del cavo. De Mosca (2000).
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Fig. 5.107 M archa en equino id iopatica. (Izquierda) Esta m uchacha te 
n ia  una contractura del gem elo que causaba una m archa en equino (cen
tro y derecha). Los zapatos de esta n ina m uestran el uso excesivo sobre 
la parte delantera de los dedos del pie (flechas).

Tipo
Congenito
Idiopatico

Neurologico

B io g e n ico
Funcional

Diagnostico  
Pie zam bo
Contractura del gem elo 
M usculo soleo accesorio 
Contractura general del triceps 
Paralisis cerebral 
Poliom ielitis 
D istrofia m uscular 
M archa en equino h isterica

Fig. 5.108 C lasificacion de la m archa sobre las puntillas. Esta c las ifi
cacion incluye las causas mas frecuentes de la m archa en equino.

No desp lazada Desprendida Desplazada Fragm ento libre

Fig. 5.109 O steocondritis  d isecante  del astragalo . La c las ificac ion  
de Berndt y de Hartly esta  basada en la de G iguera  et al. (1998). La 
m ayorfa pueden d iagnosticarse  con rad iog ra fias  convenciona les (fle
chas rojas). El grado de desp lazam iento  puede dem ostra rse  por los es
tud ios de TC.

O tras a lteraciones del pie  
Marcha en equino
La marcha de puntillas o en equino, puede ocurrir en ninos normales 
(Fig. 5.107) o en ninos con alteraciones neuromusculares (Fig. 5.108).

Equino neurogenico. Esta deformidad es comun en los ninos con 
paralisis cerebral, distrofia muscular, y pies zambos tratados incomple- 
tamente. La correccion normalmente requiere el alargamiento del ten
don de Aquiles y a veces la liberation de la capsula articular del tobillo.

Marcha de puntillas idiopatica. La marcha persistente de puntillas 
en los bebes y ninos jovenes es rara y normalmente se debe a acorta- 
mientos del musculo del triceps. La marcha en equino puede clasificarse 
en tres categorfas clmicas distintas.

Contractura de los gemelos. Es la forma mas habitual. La forma ais- 
lada es a menudo familiar y varfa en cuanto a la gravedad. La dorsifle
xion del tobillo esta limitada con la rodilla extendida. La suela del zapa- 
to muestra un mayor desgaste debajo de los dedos de los pies. La 
fisioterapia y los ejercicios de estiramiento son ineficaces, y aunque me- 
diante inmovilizacion con yesos se corrija la contractura, la recidiva es 
comun. La cirugia que alarga la aponeurosis del gemelo es eficaz.

Soleo accesorio. Es una deformidad congenita raro en la que el 
cuerpo del musculo soleo se extiende al tobillo. Esto produce equino y 
un aumento de volumen en el lado medial del tobillo. Los alargamientos 
quirurgicos pueden ser necesarios.

La contractura global del triceps es un proceso raro que puede pro- 
ducir fibrosis y acortamiento del grupo muscular del triceps. La dorsi
flexion del tobillo esta limitada sin tener en cuenta la posicion de la ro
dilla. Puede necesitarse la correccion quirurgica mediante alargamiento 
del Aquiles.
Osteocondritis disecante del astragalo
Estas lesiones son regiones de hueso sin aporte sangufneo que normal
mente se producen en la zona anterolateral y posteromedial de la cupula 
astragalina. Las lesiones laterales, mas probablemente, son secundarias 
a un esguince del tobillo y tienen una etiologfa traumatica.

Las causas de estas lesiones pueden variar. Algunas obedecen a un 
traumatismo, aunque la mayorfa sucede espontaneamente y puede re- 
presentar variaciones en la osificacion o necrosis avascular de tipo idio
patico. Son las mas frecuentes durante la adolescencia en ambos sexos. 
La mayorfa de las lesiones se localizan en el lado intemo.

Diagnostico. Solicite radiografias AP, lateral y de la mortaja. El es
tudio con TC y RM puede ser util para evaluar la magnitud de las lesio
nes y el estado del cartilago si se decide realizar un tratamiento quinir- 
gico.

Clasificacion. Como otras lesiones del osteocondritis, se clasifican 
en cuatro categorfas (Fig. 5.109).

Tratamiento. Esta basado en el tipo de lesion.
Tipo 1 y 2. Inmovilice con un yeso corto durante 4-6 semanas.
Tipo 3. Realice reduction y estabilizacion del fragmento con agujas 

reabsorbibles. Trate la lesion por la artroscopia o con la ayuda de una 
osteotomfa transmaleolar.

Tipo 4. Realice una extirpation si el fragmento es pequeno o anti- 
guo. Reduzca y estabilice si es factible.

Pronostico. Bueno o excelente en el 90% de los casos.
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Deformidad del tobillo con superficies esfericas congruentes 
Este cuadro es una deformidad rara asociada con algunas patologfas, 
como las fusiones tarsianas amplias (Fig. 5.110), acortamiento congeni- 
to del miembro inferior, ausencia de rayos digitales, y aplasia o hipopla
sia del perone. La deformidad no suele causar gran impotencia y no se 
requiere ningun tratamiento.
Prom inencia del calcaneo
Esta deformidad se ve en la adolescencia, es a menudo bilateral, y se 
piensa que esta relacionada con la irritation del calzado (Fig. 5.111). 
Trate la mayorfa de los casos Con una selection apropiada del calzado. 
Rara vez se requiere la exostosectorma. Los resultados quirurgicos son a 
menudo pobres.
Tum ores del pie

Soleo accesorio. Es una variation rara en el soleo que provoca un 
edema justo medial al tendon de Aquiles. La masa es lisa, redonda y no 
dolorosa y crece proporcionalmente con el pie. No es necesario ningun 
tratamiento.

Fibromatosis plantar. Es un tumor raro con una localization carac- 
terfstica en la portion anteromedial de la almohadilla plantar (Fig. 
5.112). Como la recidiva tras la resection es habitual, y muchos casos 
tienen una resolution espontanea, suele indicarse solo observation.

Exostosis subungueal. Es un tumor oseo benigno de la falange dis
tal por debajo o adyacente a la una (Fig. 5.113). Este tumor raro ocurre 
en la ninez tardfa q adolescencia y la mayorfa normalmente afecta al ha
llux. Su situation caracterfstica y apariencia radiologica establece el 
diagnostico. Tratelo mediante escision cuidadosa y coftjpleta para evitar 
la recidiva.

Otros tumores. En el pie asientan muchos otros tumores benignos 
y malignos y normalmente no tienen ningun rasgo distinto al resto del 
cuerpo (Fig. 5.114).
Asesor cientifico: Vince Mosca, e-mail: vmosca@chmc.org

Bibliografia
2000 Serial casting in idiopathic toe-walkers and children with spastic cerebral palsy.

Brouwer B, Davidson LK, Olney SJ. JPO 20:221 
2000 Idiopathic toe-walking: does treatment alter the natural history? Eastwood DM, et al. 

JPO-B 9:47
1999 Idiopathic toe-walking: a review. Sala DA, Shulman LH, Kennedy RF, Grant AD, Chu 

ML. Dev Med Child Neurol 41:846-8 
1998 Osteochondritis dissecans of the talus during childhood and adolescence. Higuera J et 

al. JPO 18:328
1998 Idiopathic toe walking: a comparison of treatment methods. Strieker SJ, Angulo JC. 

JPO 18:289
1997 Accessory soleus muscle. A report of 4 cases and review of literature. Brodie JT, et al. 

CO 337:180
1997 Muscle abnormalities in idiopathic toe-walkers. Eastwood DM, et al. JPO-b 6:215 
1997 Plantar fibromatosis of the heel in children: a report of 14 cases. Godette GA, 

O'Sullivan M, Menelaus MB. JPO 17:16 
1997 The kinematic patterns of toe-walkers. Kelly IP, et al. JPO 17:478 
1997 Effect of persistent toe walking on ankle equinus. Analysis of 60 idiopathic toe walk

ers. Sobel E, Caselli MA, Velez Z. J Am Podiatr Med Assoc 87:17 
1995 Osteochondritis dissecans of the talus in identical twins. Woods K, Harris I. JBJS 

77B:331
1993 Results of excision of calcaneal prominence. Biyani A, Jones DA. Acta Orthop Belg 

59:45
1992 Prominence of the calcaneus: late results of bone resection. Huber HM. JBJS 74B:315 
1986 Electromyography of idiopathic toe walking. Kalen V, Adler N, Bleck EE. JPO 6:31 
1986 Genesis of the ball-and-socket ankle. Takakura Y, Tamai S, Masuhara K. JBJS 68B:834 
1984 Ball-and-socket ankle joint: anatomical and kinematic analysis of the hindfoot. 

Hiroshima K, et al. JPO 4:564

Fig. 5.110 Deform idad del tobillo  con superficies esfericas con
gruentes. Notese la fusion subastragalina (flecha roja) y la form a esferi- 
ca del tob illo  (flecha amarilla).

Fig. 5.111 Prom inencias del 
calcaneo. Esta niria de quin
ce ahos tiene prom inencias 
bilaterales con discreta clin i- 
ca dolorosa.

Fig. 5.112 Fibrom atosis de 
plantar.

Fig. 5.113 Exostosis su
bungueal.

Fig. 5.114 Tum ores del pie. Hay num erosos tum ores que asientan so
bre el pie. A lgunos son benignos, como los quistes del calcaneo (flecha 
naranja) y tum ores vasculares (flecha verde). Menos com unes son los tu 
m ores m alignos, como los tum ores desm oides (flecha amarilla) y el sar
com a osteogenico (flecha roja).
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En este capitulo, se tratan los trastornos de la rodilla y la tibia. En todos los 
grupos de edad, los problemas de la rodilla conforman una cuarta parte de las 
dolencias musculoesqueleticas. En ninos, las enfermedades de la rodilla son 
sustancialmente menos comunes, pero aumentan en frecuencia durante la 
adolescencia. La osteomielitis y el sarcoma osteogenico se desarrollan mas a 
menudo en la rodilla que en cualquier otra localization, debido a la elevada 
velocidad de crecimiento del femur distal y la fisis superior de la tibia.
In troduccion
Nom enclatura
La posicion cero o neutral de la rodilla es la extension completa. El ran
go normal de movimiento se extiende desde la posicion neutra hasta los 
140°, aproximadamente, realizando la mayor parte de su actividad en el 
segmento de arco de flexion comprendido entre los 0°-65°. En el nino, la 
hiperextension hasta 10°-15° es normal (Fig. 6.1). La diferencia entre la 
movilizacion activa y pasiva se denomina retardo.

La hiperextension, si se asocia a rigidez, se denomina deformidad por in
curvation. La movilidad restringida se describe especificando el arco de movi
miento. Por ejemplo, una rodilla rfgida puede determinarse por tener un “arco 
de movimiento de 20°-55°. El arco de movilidad en la hiperextension esta pre- 
cedido por un signo menos. Un nino con una deformidad de hiperextension 
puede tener un rango entre -20° y 30°, con un arco de movilidad de 50°.

El angulo de la rodilla es el angulo entre el muslo y la piema o el an- 
gulo femorotibial (vease el Capitulo 4). Los cambios en el angulo de la ro
dilla que representan variaciones normales son fisiologicos y causan pier- 
nas arqueadas o rodillas entrechocantes. Las deformidades, aquellas que 
caen por fuera del rango normal (± 2 DS) y aquellas debidas a procesos 
patologicos, se denominan genu varo o genu valgo.
Desarrollo normal
La rodilla se desarrolla como una articulation sinovial tfpica durante el 
tercer y cuarto mes fetal. Los centres secundarios de osificacion en el fe
mur distal se forman entre el sexto y el noveno mes del desarrollo fetal, y 
el de la tibia superior entre el octavo mes fetal y los primeros meses tras el 
nacimiento. El centre de osificacion de la rotula aparece entre el segundo 
y el cuarto ano en las ninas y entre el tercer y quinto ano en los ninos. 
Variaciones del desarrollo
Las variaciones en la osificacion o el desarrollo pueden causar confu
sion en la valoracion de las radiograffas.

La rotula bipartita se debe a un centre de osificacion accesorio de 
la rotula que normalmente aparece en la esquina superolateral (Fig. 6.2).

Los defectos fibrocorticales son generalmente variaciones insigni- 
ficantes del desarrollo que son mas comunes a nivel de la rodilla. Son 
excentricos y muestran margenes escleroticos y centres radiotranspa- 
rentes. Se resuelven espontaneamente (Fig. 6.3).
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Fig. 6.1 Deform idades por 
hiperextension de la rodilla. 
Las rodillas del nino estan hi- 
perextendidas debido a laxi- 
tud articu lar generalizada. Las 
de la chica tienen deform idad 
por hiperextension debido a 
lesion de la rodilla con perdida 
de la flexion a este nivel.

Fig. 6.2 Rotula bipartita bila
teral. Pueden aparecer centros 
secundarios en ambas rodillas. 
Generalmente son asintomati- 
cos.

Fig. 6.3 Defecto fibrocorti- 
cal. Tipica lesion a largada en 
el fem ur distal (flecha roja). 
Dos afios mas tarde, se ha 
producido una conso lidation  
espontanea (flecha amarilla).
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Rasgo clinico 
Hipoplasia rotuliana

Genu varo

Genu valgo

Rodilla incurvada

Contractura en flexion

Trastornos
fem ororrotulianos

Trastorno
Sfndrome onicorrotuliano 
S indrom e de Beals 
D isplasia d iastro fica 
Neurofibrom atosis 
Raquitismo 
Acondroplasia  
S indrom e TAR 
D isplasia m etafisaria  
Raquitism o 
S indrom e de M orquio 
Poliom ielitis 
S indrom e de Ellis-Van 

Creveld 
M ie lod isp lasia  
A rtrogriposis 
S indrom e de Larsen 
A rtrogriposis 
S indrom e de pterig ion 
M ie lod isp lasia  
Sindrome onicorrotuliano 
Sindrome de Rubinstein- 

Taybi

Fig. 6.4 Sindromes 
asociados con de
formidad de la ro
dilla.

Evaluacion
La evaluacion de la rodilla infantil es distinta a la del adulto, ya que los 
trastornos se deben con mas probabilidad a alguna displasia generaliza- 
da subyacente o a una deformidad congenita focal o del desarrollo. 
Examen de de tectio n  precoz
Para detectar alguna anomalfa subyacente (Fig. 6.4), como el sindrome 
onicorrotuliano (Fig. 6.5). La luxation de la rotula es frecuente en el 
sindrome de Down. La malformation de la rodilla es frecuente en la ar
trogriposis. La incurvation aparece en la espina bifida y en la artrogri
posis. El genu varo y valgo son comunes en los raquitismos y el genu 
valgo es frecuente en los sindromes de Morquio y Ellis-Van Creveld. 
Exploration fi'sica
La exploration flsica normalmente proporciona el diagnostico o, al me
nos, las bases para realizar estudios posteriores.

Inspection general. Hay que buscar una deformidad obvia, com- 
probar el angulo de la rodilla y realizar un perfil rotacional (Fig. 6.6).

Rodilla. Se observa al nino de pie y se comprueba la simetrla, el an
gulo de la rodilla, la position de la rotula, las masas, el derrame articu
lar, la definition del musculo y la atrofia (Fig. 6.7), y los signos de in- 
flamacion. ^Existe extension completa o hiperextension?

Desplazamiento rotuliano. Se pide al nino que se siente y se flexio- 
na y extiende lentamente la rodilla. Hay que observar el desplazamiento 
de la rotula. ^Se mueve en direction lineal o se desplaza lateralmente al 
extender la rodilla (Fig. 6.8)? ^Se logra la extension y flexion completa 
de la rodilla?

El angulo Q es el angulo formado por una lmea que une la espina ilia- 
ca anterosuperior con la portion media de la rotula y una segunda llnea 
desde el punto medio de la rotula a la tuberosidad tibial. Normalmente, el 
angulo formado es menor de 15°. Un angulo mayor puede estar asociado 
o no a inestabilidad femororrotuliana.

Punto de maxima laxitud. Se localiza el PML en el examen sistema- 
tico completo de la rodilla y la tibia. El PML a menudo establece un 
diagnostico de sospecha (Fig. 6.9).

Fig. 6.5 Sindrom e onicorrotuliano. O bservese la d isp lasia  ungueal y la 
ausencia de rotula.

Fig. 6.6 in sp ectio n . El estudio de de
te c tio n  en esta nina m uestra el acorta
m iento e incu rva tion  de la tib ia  izquier- 
da  (flecha am arilla) y las m anchas cafe 
con leche de la neurofibrom atosis. 
Aparecen im portantes contracturas en 
flexion en el s indrom e del pterig ion po- 
p llteo (flechas rojas).

Fig. 6 .7  H ipoplasia del cuadri- 
ceps. La hipoplasia  es una altera
t io n  d isp lasica frecuente en los 
trastornos fem ororro tu lianos en ni- 
fios y adolescentes. O bservese la 
ausencia  de de fin itio n  del musculo 
vasto medial (flechas).

Fig. 6.8 Desplazamiento rotulia
no. Cuando el nino extiende lenta
mente la rodilla, la rotula normal
mente se desplaza de forma 
vertical. El desplazamiento rotulia
no lateral cuando la rodilla queda 
totalmente extendida (flecha) se 
describe como desplazamiento en 
“J ”.
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Exploration, para valorar la temperatura, tumefaction, y laxitud. 

^Esta la rodilla afectada mas caliente que la otra? ^.Existe derrame arti
cular (Fig. 6.10)? Una tumefaction pararrotuliana sugiere un derrame 
articular. Evalue cualquier hinchazon extendiendo la rodilla, compri- 
miendo la region suprarrotuliana, y comprobando la fluctuation del lf- 
quido en la rodilla. El derrame postraumatico es un signo de lesion in- 
traarticular significativa, como el desgarro del menisco periferico, la 
lesion del ligamento cruzado anterior (LCA) o la fractura osteocondral.

Maniobras para determinar si la rotula es desplazable. En ninos 
con articulaciones laxas, la rotula es muy movil y su luxation es muy 
probable.

La fijacion rotuliana se provoca al extender la rodilla e intentar des- 
plazar lateralmente la rotula. Los pacientes con luxaciones recidivantes 
que sienten que esto puede provocar la luxation de la rotula pueden in- 
quietarse y pedir que termine la exploration.

Movilidad de la rodilla. <̂E1 arco de movilidad es libre y sin resis- 
tencia? ^Existe crepitation o chasquidos?

Pruebas de la rodilla. La laxitud anteroposterior puede ser demos- 
trada con la prueba de Lachman. Se flexiona la rodilla unos 15°-20° y se 
intenta desplazar la tibia anteriormente respecto al femur. Normalmente 
se localiza un punto lfmite muy firme. Se comprueba la inestabilidad 
con la tension en varo y en valgo (Fig. 6.11). Con la rodilla flexionada 
en angulo recto, se valoran los signos del cajon anterior y posterior. 
Estudios de imagen
Pueden ser utiles las proyecciones radiograficas especiales, como las 
proyecciones panoramicas y de la hendidura articular (Fig. 6.12). Si las 
radiografias convencionales no son suficientes, se piden estudios espe
ciales de imagen (Fig. 6.13). Las gammagrafias oseas pueden ser utiles 
para determinar la localization o actividad de las lesiones, y los estu
dios por RM son mas utiles para tumores o alteraciones meniscales. 
Hay que tener en cuenta la sensibilidad de estas pruebas; es frecuente la 
radiation excesiva.
Artroscopia

La artroscopia es esencial para valorar las lesiones meniscales y 
otros problemas ligamentosos y osteocondrales en ninos. Es menos util 
para valorar el dolor.
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Flecha PML
Roja Tuberculo tibial
Am arilla Polo rotuliano distal
Verde Margen rotuliano medial
Azul Linea articular medial

Proceso
Enf. de Osgood-Schlatter 
Sd. S inding-Larsen-Johansson 
Inestabilidad rotuliana 
Lesion meniscal

Blanca Ligamento colateral medial Traumatismo ligamentoso

Fig. 6.9 Punto de m axim a laxitud. Frecuentem ente hay que evaluar el 
PM L en cond ic iones de do lor en la rodilla.

Fig. 6.10 Pruebas en la rodilla. 
C om prim iendo la bolsa suprarrotu liana 
(flecha roja) se desp laza cualqu ier li- 
quido articu lar hacia la a rticu la tion , 
con lo que se dem uestra  el derram e. 
D esplazando latera lm ente la rotula 
(flecha am arilla) puede provocarse el 
s igno de fijacion rotuliana.

Fig. 6.11 Estabilidad de la 
rodilla. Prueba de inestabili
dad mediolateral con la rodilla 
flex ionada 30°. Hay que pro
bar tam bien la rodilla contra
lateral o normal para determ i
nar cual es normal en el nino.

T 3E B T

Fig. 6.12 Vista de la hendidura articular. La fractura condflea solo puede 
observarse en una proyeccion de la hendidura articular (flecha roja).

Fig. 6.13 Estudios de im agen especiales. Estos estudios especiales 
dem uestran la pos ition  latera lizada de la rotula (flechas rojas), un he
m angiom a m ediante RM (flecha amarilla) y una cap ta tion  aum entada de 
la fisis m edioproxim al de la tib ia en una tib ia  en varo (flecha azul).
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D e s c rip c io n
Referido

Por estres

Bursitis

Intraarticular

Tumores

Artritis

Trastorno
DEFC, otros problem as 

de la cadera 
Tum or
Enfermedad de Osgood-Schlatter 
S inding-Larsen-Johansson 
Fracturas por estres:
Tibia proximal 
Rotula 
Fem ur distal

Ligam ento co la teral m edial
Prerrotuliana
Pata de ganso
M eniscos
Ligamentos
O steocondritis d isecante
Quiste popliteo
M iscelanea
Septica
Pauciarticu lar
Artritis reum ato ide juvenil
Espondilitis reum atoide

Dolor de rodilla
El dolor en la rodilla es un sfntoma de presentation frecuente (Fig. 6.14). 
Dolor referido
Primero hay que considerar la posibilidad de dolor referido desde una 
epifisis de la cabeza femoral desprendida (Fig. 6.15) o dolor de un tu
mor. Estas situaciones requieren tratamiento urgente.
Enfermedad de Osgood-Schlatter
La enfermedad de Osgood-Schlatter (EOS) consiste en una apofisitis por 
traccion de la tuberosidad tibial debido a microtraumatismos repetitivos 
por tension. Aparece entre los 10 y los 15 anos, iniciandose en ninas 2 
anos antes que en los ninos. La EOS es generalmente unilateral y afecta 
a un 10%-20% de los ninos que practican deportes. La EOS se asocia a 
rotula alta. Se desconoce si esta asociacion es una causa o un efecto de la 
EOS. La tuberosidad tibial quiza aumenta en el lado asintomatico.

El examen ffsico mostrara tumefaction y laxitud localizada sobre la 
tuberosidad tibial (Fig. 6.16), sin otras alteraciones. Es necesario pedir 
una radiograffa si el caso es unilateral o atfpico. Las radiograffas nor
malmente muestran un edema de partes blandas y, a veces, una calcifi
cation aislada sobre la tuberosidad.

Historia natural. La EOS se resuelve con el tiempo en la mayorfa 
de los ninos (Fig. 6.17). En un 10% de las rodillas pueden aparecer pro
blemas debido a alguna prominencia residual de la tuberosidad tibial o 
dolor persistente debido a una calcificacion.

Tratamiento mediante la modification de la actividad, el uso de 
AINE y de una almohadilla en la rodilla para controlar la incomodidad. 
Si la EOS es severa o persistente, hay que inmovilizar la rodilla durante 
16 2 semanas para disminuir la inflamacion. No se recomienda la infil- 
tracion de esteroides. A menudo se prescriben ejercicios de flexibilidad 
para el cuadriceps y el tendon poplfteo. Para disminuir el temor, hay que 
considerar hablar de la EOS como una alteration o una circunstancia 
mejor que como una enfermedad, cuando se hable de los problemas con 
el paciente y la familia. Hay que cerciorarse de que estan al tanto de que 
la recuperation normalmente es lenta, necesitando a menudo 12-18 me
ses. Si se mantiene la incapacidad debido a la laxitud y la prominencia 
de la tuberosidad puede ser necesaria la extirpation de la calcificacion y 
la prominencia (Fig. 6.18).

Las complicaciones son raras e incluyen detention del crecimiento 
con deformidad por incurvation y rotura del tendon rotuliano o avulsion 
de la tuberosidad tibial.

Fig. 6.16 Enferm edad de Osgood-Schlatter. O bservese la prom inencia  
y la osificacion sobre la tuberosidad tib ia l (flechas rojas). La persistencia  
de laxitud sobre una osificacion en la rodilla adulta  (flechas am arillas) es 
una ind ica tion  de escision quirurgica.

<11
anos

11-14
anos \
tension

Fig. 6.17 Historia natural de la EOS. El desarro llo  norm al de la apofisis 
se m uestra m ediante la flecha verde. La excesiva traccion (amarilla) del 
tendon rotuliano causa inflam acion. Norm alm ente este proceso cicatriza. 
En algunos casos, la inflam acion y la calcificacion a islada persisten (ro- 
jo). Basado en Flowers y Bhadreshwar (1995).

Fig. 6.18 Escisibn de la osificacidn y la prom inencia. El procedim ien
to se realiza a traves de una incision en la Ifnea m edia sobre la ca lc ifica
cion y la prom inencia. A  veces aparece te jido inflam atorio de granulacion 
en lesiones activas.

Fig. 6.15 Escollos en  
el estud io  del dolor  
de rodilla. Puede apa
recer do lo r referido 
desde esta  ep ifis is  de 
la cabeza fem ora l des
prendida (flecha).

Fig. 6.14 Ciasificacion del dolor de rodilla. El 
dolor de rodilla tiene m uchas causas. Se m ues
tran algunos ejemplos.

tendon rotuliano dividido

incision en la piel 
prom inencia (marron) 
tejido de granulacion (amarillo) 
calcificacion (rojo)

retractores



Capftuio 6 * Rodilla y tibia • 119
Sm drom e de Sinding-Larsen-Johansson  
El smdrome de Sinding-Larsen-Johansson consiste en una apofisitis por 
traccion del polo distal de la rotula (Fig. 6.19). Esta es mas frecuente en 
varones antes o durante la pubertad. Se produce la resolution en 6-12 
meses. Indique reposo para mejorar el dolor y la laxitud. Frecuentemente 
se prescriben ejercicios de flexibilidad para el cuadriceps. No se ha des- 
crito incapacidad residual.
Bursitis de la pata de ganso
La inflamacion de la bolsa de la pata de ganso provoca dolor y laxitud so
bre las inserciones del tendon a nivel medioposterior de la metafisis tibial 
superior. No es frecuente y aparece en adolescentes. El tratamiento de la 
bursitis es reposo y administration de antynflamatorios no esteroideos. 
Dolor del ligam ento colateral medial
El dolor del ligamento colateral medial se produce por sobreesfuerzo y 
provoca dolor y debilidad sobre el ligamento colateral medial. Este liga
mento se situa en la region posterior y medial de la rodilla a nivel de la 
linea articular o sobre esta.
Rotula bipartita
Los centres de osificacion accesorios de la rotula (Fig. 6.20) pueden pro- 
ducir una rotula bipartita. La osificacion aislada esta unida al cuerpo de la 
rotula mediante tejido fibroso o cartilaginoso. Un traumatismo puede in- 
terrumpir esta union y la calcificacion provocar dolor. La interruption 
puede cicatrizar con el resto. En otros casos, no se alcanza la curacion y la 
calcificacion resulta cronicamente dolorosa. Las pequenas calcificaciones 
dolorosas pueden ser extirpadas. Las grandes calcificaciones deben ser fi- 
jadas con un tornillo y un injerto a la rotula para facilitar ja consolidacion. 
Osteocondritis disecante
La osteocondritis disecante puede afectar al condilo medial o lateral o a la 
rotula (Fig. 6.21). La region lateral del condilo medial se afecta en el 75% 
de los casos. Los smtomas incluyen dolor, un derrame moderado o srnto- 
mas mecanicos posteriores. Se visualiza mediante una proyeccion de la 
hendidura articular. Su clasificacion se basa en el grado de desplazamiento 
(Fig. 6.22). Un buen pronostico se asocia a menor edad y a una lesion pe- 
quena, sin desplazamiento y en una localizacion no sometida a carga.

Tratamiento de las lesiones de tipo 1 y 2 con modification de las 
actividades, ejercicios isometricos e inmovilizacion de la rodilla. El tra
tamiento se basa en los smtomas mas que en la imagen radiografica. La 
consolidacion radiografica requiere algunos meses. El tratamiento de las 
lesiones de tipo 3 consiste en la perforacion y la estabilizacion con alam- 
bres K (Fig. 6.23) o pemos reabsorbibles. El tratamiento de las lesiones 
tipo 4 se realiza por escision si son lesiones pequenas. Las lesiones gran
des o aquellas que afectan a zonas sometidas a carga se sustituyen y fijan 
intemamente si existe hueso subcondral adecuado en el fragmento.

Pronostico. Las lesiones artrosicas grandes que afectan a las super
ficies de carga son comunes en la edad adulta.
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Fig. 6.19 Sm drom e de Sinding- 
Larsen-Johansson. O bservese la 
lesion a is lada del polo distal de la 
rotula. Este caso debe ser d iferen- 
ciado del in frecuente tipo de rotula 
b ipartita, que afecta al polo inferior 
de la rotula.

Fig. 6.20 Rotula bipartita. O bser
vese la ca lcificacion a is lada en la 
region superior y lateral de la rotu- 
ia. La lesion era dolorosa.

Fig. 6.21 O steocondritis  disecante. La imagen por RM muestra un gran 
defecto (flecha roja) en el cartilago intacto. La artroscopia m uestra una 
lesion con cartilago  superfic ia l irregular (flecha amarilla).

w V sc/
1 2

sin desplazam iento suelta
3 4

desplazada fragm ento libre

Fig. 6.22 C lasificacion de la osteocondritis  disecante. La lesion (ne- 
gra) puede no estar desplazada o estar suelta en su lugar (flecha azul). 
El desplazam iento puede ser parcial (flecha amarilla) o com pleto (flecha 
roja), perm itiendo la libe ra tion  del fragm ento.

Fig. 6.23 Tratam iento de la osteocondritis  disecante. La lesion (fle
cha roja) fue tra tada con perforacion y fijacion m ediante trocares de per
fo racion  (flecha am arilla). Tambien puede utilizarse fijacion canulada 
con tornillo .
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Fig. 6.24 Tipos completo e 
incompleto de meniscos 
discoides. Estos meniscos 
estan fijados a la tibia tanto 
en la parte delantera como 
trasera de la rodilla (puntos 
marrones). La region mas 
vulnerable a la lesion es la 
posterior (punto rojo). Basado 
en Dickhaut y DeLee (1982).

Fig. 6.25 Tipo de ligamen- 
to W risberg de menisco  
discoide. El ligamento esta 
unido al ligamento Wrisberg 
(flecha verde). Este liga
mento (ligamento menisco
femoral) se fija al femur. 
Con la flexoextension de la 
rodilla, el menisco se movili- 
za (flecha roja) debido a que 
no tiene fijacion a la tibia.

I
Fig. 6.26 Menisco lateral d iscoide. O bservese el ensancham iento  del 
espacio articu lar lateral (flechas rojas) y  el m enisco d isco ide en fo rm a 'de  
lazo en la RM (flechas am arillas).

Fig. 6.27 Desgarro m eniscal. O bservese el desgarro m eniscal en esta 
RM (flecha).

completo

incompleto 
tibia pos

terior

Tipos completo e incompleto

l -r
Tipo de ligamento Wrisberg

Trastom os in traarticu lares
Las lesiones meniscales y ligamentosas son relativamente extranas en 
ninos, pero se hacen mas frecuentes durante la adolescencia.
Menisco discoide
Existen tres tipos de menisco discoide.

Los tipos completos e incompletos son mas gruesos de lo normal y 
cubren total o parte de la superficie tibial (Fig. 6.24).

El tipo de ligamento Wrisberg esta unido posteriormente al liga
mento meniscofemoral (Fig. 6.25). Este menisco no tiene otra fijacion y 
es movil. Es mas probable que cause sfntomas y chasquidos en el nino 
pequeno. Por su movilidad, puede estar atrapado entre los condilos fe- 
morales y desgarrarse o erosionarse.

Diagnostico. Los sfntomas incluyen dolor, chasquidos o bloqueo, 
perdida de la extension de la rodilla y fallo. Puede encontrarse debilidad 
y sensation de ocupacion sobre la Ifnea articular lateral, y puede apare- 
cer crepitation con el movimiento. Las radiografias pueden mostrar en
sanchamiento del espacio articular (Fig. 6.26). Los estudios mediante 
RM son normalmente diagnosticos y generalmente permiten la diferen- 
ciacion del tipo de lesion. La confirmation artroscopica puede retrasar- 
se hasta que se considere necesario el tratamiento quirurgico.

El tratamiento depende del tipo, los sfntomas y el nivel de actividad 
del nino. Hay que ser conservador. La meniscoplastia esta indicada en 
meniscos con adherencias posteriores. Hay que intentar conservar el me
nisco todo lo posible. La menisectomfa total es el ultimo recurso. Los re- 
sultados a largo plazo son limitados, debido a la artrosis precoz. 
Desgarros del menisco medial
Estas lesiones son mas frecuentes durante la adolescencia. Los hallaz- 
gos son similares a los de los desgarros en los adultos (Fig. 6.27). 
Generalmente, los desgarros son de tipo longitudinal. Hay que proteger 
los meniscos reparando lesiones del tercio extemo que pueden ser redu- 
cidas. Se precede a la menisectomfa partial en lesiones del tercio inter- 
no o conminutas. Hay que evitar la menisectomfa total para mantener la 
funcion protectora de tension del menisco. La menisectomfa en la infan
cia produce el desarrollo de artrosis prematura (Fig. 6.28).
Defectos del ligam ento cruzado
La insuficiencia del ligamento cruzado se observa en ninos en una serie 
de circunstancias.

Las deficiencias congenitas son frecuentes en la hemimelia peroneal y en 
deficiencias focales del femur proximal. Estas deficiencias complican los pro- 
cedimientos de alargamiento de miembros en estos ninos. Se ha descrito la 
ausencia aislada de los ligamentos cruzados tanto anteriores como posteriores.

Las deficiencias adquiridas aparecen a partir de una rotura trauma
tica del ligamento (Fig. 6.29), de la atenuacion asociada a ffacturas de la 
espina tibial y, a veces, asociadas a fracturas de la diafisis femoral sin 
lesion conocida del tobillo.

Tratamiento. Los desgarros del LCA se reparan en caso de rotura 
traumaticas que acusan incapacidad, especialmente cuando se asocia a 
lesiones meniscales (vease el Capftulo 11).

Fig. 6.29 Desgarro traum a- 
tico del LCA en un adoles- 
cente. Este nino de 15 anos 
tiene un desgarro en el LCA 
com o se m uestra en la RM.

tibia pos
terior

Fig. 6.28 Efecto a largo plazo de la m enisectom fa. A los 13 anos, se 
realizo una m enisectom fa total de la rodilla derecha a este hom bre de 29 
anos. O bservense los cam bios degenerativos com parados con la rodilla 
no operada.
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Tum ores de la rodilla  
Quistes m eniscales
Los quistes meniscales son lesiones infrecuentes que generalmente apa- 
recen en la regi6n lateral de la rodilla y pueden estar asociados a un des- 
garro meniscal. Se observan mediante ecografia o RM (Fig. 6.30). El 
tratamiento es mediante extirpation artroscopica o reparacion.
Quistes popliteos
Estos quistes son distintos en ninos que en adultos. Los quistes rara vez 
se comunican con la articulation y no estan relacionados con defectos 
intraarticulares. La historia natural es de resolution espontanea.

Diagnostico. Generalmente no es dificil (Fig. 6.31). La mayorfa de 
los quistes los descubren los padres por observation. Los quistes nor
malmente no son blandos, son lisos, quisticos al tacto y estan localiza- 
dos entre la cabeza medial del gemelo y el semitendinoso. Por transilu- 
minacion se demuestra que la masa es un quiste. La ecografia muestra 
claramente la lesion, por lo que la RM raramente es necesaria.

Tratamiento. Tranquilizar a la familia, ya que se trata de un proce- 
so benigno y se resolvera con el tiempo. Si la familia sigue estando pre- 
ocupada, hay que considerar la confirmation diagnostica mediante la 
aspiracion del quiste. Hay que avisar a la familia de que la aspiration es 
solo para confirmar el diagnostico y no es un tratamiento, ya que el 
quiste recurrira. La aspiracion confirma a la familia que no es un cancer. 
Los quistes se resuelven espontaneamente en un periodo de varios anos. 
La resection esta indicada solo en quistes grandes y dolorosos. Es fre
cuente la recidiva tras la resection.
Trastornos sinoviales

Hemangioma intraarticular. Estas lesiones infiltran y engrosan la 
sinovial, haciendola susceptible al golpe y el sangrado (Fig. 6.32). El 
diagnostico puede realizarse aspirando la sangre de la articulation y se 
confirma mediante biopsia realizada de manera simultanea a una sino- 
vectomfa. Hay que advertir a la familia que es probable la recidiva du
rante la epoca de crecimiento.

La artritis reumatoide juvenil provoca sinovitis cronica con rigidez, 
sobrecrecimiento de la tibia y el femur, contracturas y, eventualmente, 
destruction articular. El tratamiento medico se completa con inyeccion de 
esteroides, sinovectomfa artroscopica y liberacion de las contracturas.
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en la exp lo ra tion

Fig. 6.31 Quiste popliteo. Observese la 
clasica localizacion (flecha roja) y la RM del 
quiste (flechas amarillas). El tratamiento as- 
pirativo (flecha verde) extrae el liquido vis- 
coso (flecha azul) del interior del quiste.

Fig. 6.32 Hem angiom a intraarticular. 
O bservese la tum oracion de la rodilla. 
Este nino se ha som etido a repetidas si- 
novectom ias por un hem angiom a recidi- 
vante de la rodilla.

Fig. 6.30 Q uiste m eniscal lateral. Observese el quiste 
ffs ica de la rodilla  y en la RM.
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Fig. 6.33 Factores que contribuyen a la inestabilidad fem ororrotu lia - 
na. Estos factores se com binan aum entando el riesgo de subluxacion o 
luxacion rotuliana.

Fig. 6.34 H ipoplasia rotuliana. Esta deform idad form aba parte del s fn 
drom e onicorrotuliano.

Fig. 6.35 H ipoplasia del 
cuadriceps. O bservese la 
perd ida de d e line a tio n  del 
VMO. La h ipoplasia  y la de- 
bilidad contribuyen a la 
inestabilidad rotuliana.

Fig. 6.36 Proyecciones  
panoram icas. Estas pro
yecciones m uestran sublu
xacion (flechas amarillas) y 
luxaciones (flechas rojas) 
de la rotula. O bservese la 
pos ition  de la superficie a r
ticular femoral anterior (Ifneas 
verdes).

Trastom os fem ororro tu lianos
Muchos factores pueden contribuir a la inestabilidad femororrotuliana 
(Fig. 6.33).
Trastom os sistem icos
La inestabilidad femororrotuliana es mas frecuente en ninos con (1) dis
plasias de la rodilla, como sucede en el sfndrome onicorrotuliano (Fig. 
6.34), el sfndrome de Rubinstein-Taybi, y el sfndrome de Turner; y (2) 
situaciones de hiperlaxitud articular, como en el sfndrome de Down. 
Estas situaciones subyacentes complican el tratamiento.
Luxacion congenita
La luxacion rotuliana congenita es una situation infrecuente que provo
ca deformidades de flexion progresiva y valgo, y deformidad en la rota
cion tibial externa de la rodilla. Hay que reducir la luxacion y realinear 
el cuadriceps al final del primer ano. A menudo, es necesaria la libera
tion del vasto lateral.
Subluxacion rotuliana o d is location  en la infancia 
La habitualmente llamada subluxacion o luxacion se debe generalmente a 
una rodilla displasica con contractura de la porcion lateral del cuadriceps. 
Esto provoca que la rotula se desplace lateralmente al flexionar la rodilla. 
Es conveniente una realineacion quirurgica precoz, pero, ya que las alte
raciones displasicas son severas, la recidiva es un hecho frecuente. 
Subluxacion rotuliana traum atica o d is location  
Las luxaciones traumaticas de la rotula provocan una fractura articular. Si la 
lesion es importante, produciendo una hemartrosis a tension, puede ser ne
cesaria una valoracion artroscopica (vease el Capftuio 10, Traumatismo). 
Luxacion recidivante en la adolescencia
La mayor parte de las luxaciones recidivantes aparecen en individuos con 
rodillas displasicas. Pueden mostrar laxitud articular generalizada, torsion 
tibial lateral, genu valgo, hipoplasia del cuadriceps (Fig. 6.35), disminu- 
cion de la capsula articular medial, limitation medial de la movilidad de 
la rotula y deslizamiento anormal de esta. Hay que observar el desplaza- 
miento de la rotula mientras el paciente extiende lentamente la rodilla. El 
desplazamiento lateral de la rotula cuando la rodilla se acerca a la exten
sion completa se describe como traccion en J. La traction en J es un ha- 
llazgo frecuente. En ocasiones, la rotula se vuelve subluxable por un des
plazamiento lateral subito. El signo de aprension rotuliana tambien puede 
ser positivo. El paciente puede asustarse de que la rotula se luxa cuando el 
examinador aplica una presion lateral a la rotula. Las radiograffas pueden 
mostrar desplazamiento lateral de la rotula (Fig. 6.36).

TVatamiento. El tratamiento initial consiste en prescribir ejercicios iso- 
metricos del cuadriceps. Si persiste la inestabilidad, es a menudo necesaria 
la correccion quirurgica. Se identifica y corrige cada componente displasico. 
Durante el crecimiento infantil, a menudo se requiere liberation lateral, pli- 
catura medial y una transferencia del semitendinoso a la rotula. Una vez ter- 
minado el crecimiento, se reduce la tuberosidad tibial mas medial y anterior 
para alinear y optimizar la alineacion del cuadriceps (vease la pagina 396). 
Dolor en la region anterior de la rodilla
El dolor en la region anterior de la rodilla es frecuente durante la puber- 
tad. Puede estar asociado a una mala alineacion femororrotulina subya- 
cente o puede ser idiopatico, apareciendo en individuos sin evidencia de 
alteration subyacente alguna.

El dolor idiopatico en la region anterior de la rodilla es frecuente 
en las adolescentes. A menudo, el dolor esta relacionado con la actividad, 
es diffcil de localizar y puede causar incapacidad. Ha sido descrito como la 
cefalea de la rodilla. Aproximadamente un tercio de estas pacientes tienen 
caracteristicas de la MMPI encontradas en individuos con dolor de espalda 
no organico. Su historia natural es de mejora enun periodo de anos.

El tratamiento es con AINE, ejercicios isometricos, modification de 
la actividad y tranquilidad. Hay que evitar la artroscopia y los procedi- 
mientos de liberation lateral.

El dolor estructural en la region anterior de la rodilla es mas 
grave y, a menudo, requiere correccion quirurgica.

Se identifican caracteristicas displasicas subyacentes como una tor
sion tibial lateral, genu valgo, rotula alta, hipoplasia del vasto medial, 
traba lateral, hendidura poco profunda o excesiva laxitud articular. Hay 
que considerar la observation de la articulacion femororrotulina con TC 
para descartar un mal desplazamiento (Fig. 6.37).



Capitulo 6 ♦ Rodilla y tibia • 123
Se trata primero con AINE y ejercicios isometricos. Durante la pri- 

mera visita, se indica la posible necesidad de un procedimiento de reali
neacion (Fig. 6.38). Se identifica y, si es posible, se cuantifica la severi- 
dad de cada rasgo displasico. Hay que realizar la incision quirurgica con 
precision (Fig. 6.39). Vease la pagina 396.

Hay que corregir pronto las deformidades claramente tratables. En 
otros casos, la decision es dificil. Por ejemplo, para corregir malas ali- 
neaciones rotacionales graves se necesitan osteotomfas bilaterales a dos 
niveles.
Asesor cientffico: Carl Stanitski, email: stanitsc@musc.edu
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tope  a m odo plicatura hem itrans- libera tion
de rienda del m edial ferencia del lateral 

sem itendinoso tendon

Fig. 6.38 Com ponentes de la rep ara tio n  quirurgica. Norm alm ente, 
estos com ponentes se com binan para  correg ir todas las situaciones de 
d isplasia. Por norm a general, la lib e ra tio n  lateral a is lada no se considera 
conveniente.

Fig. 6.37 S indrom e de m ala alineacion ro tatio n a l. Esta nina ten ia  dis- 
locaciones habituales a la edad de 5 anos. La realineacion se realizo en 
la zona  izqu ierda que estaba peor. No se la reconocio de nuevo hasta la 
edad de 10 anos. En este m om ento, esta  asintom atica. Su rotula izquier
da  esta subluxada y la rotula derecha d islocada. La nina tiene una grave 
m ala a lineacion rotacional, com o se dem uestra  en la TC. O bservese que 
el e je b icond ileo  esta  rotado m edialm ente 30° (lineas amarillas). Esto 
provoca 60° de anteversion (lineas rojas) y unos 75° de torsion tib ia l late
ral (lineas azules). Se observa la rotula desplazada (flechas rojas) y el 
surco cond ileo  superfic ia l (flechas am arillas). Se opto por no realizar una 
repa ra tion  quirurg ica, ya que podrian ser necesarias osteotom ias rota
cionales de am bos fem ures y tib ias y tam bien realineacion. La posibilidad 
de exito se consideraba dem asiado rem ota para justifica r la magnitud de 
los procedim ientos. Este caso dem uestra  la com pleja  patologfa de algu
nos tipos de trastornos congenitos del desarro llo  fem ororrotuliano.

Fig. 6.39 C icatrices quirurgicas en la rodilla. Las cicatrices en la rodi
lla provocan una incapacidad considerable (flecha roja). Una incision ver
tical en la linea m edia es la mejor en los procedim ientos de realineacion 
am plios (flechas amarillas).

mailto:stanitsc@musc.edu
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hiper-ex-
tendida

Fig. 6.40 Ti'pica defor
m idad en hiperexten- 
sion en un recien na- 
cido. Esta deform idad 
es frecuente  en pre- 
sentaciones de nalgas 
y a m enudo se asocia 
a otras deform idades 
com o la luxacion de 
cadera  (flechas rojas) y 
el pie zam bo (flechas 
am arillas).

Fig. 6.41 Clasificacion  
de las deform idades  
en extension. Estas 
deform idades pueden 
ser clasificadas por su 
severidad. Basado en 
Curtis y Fisher (1969).

Fig. 6.42 Tratam iento  
no quirurgico. La co 
rreccion con escayola 
seriada es norm alm en
te  e fectiva en las cade- 
ras h iperextendidas o 
subluxadas.

situacion  
de las teno- 
tom fas cua- 
drangulares

Fig. 6.43 Recesion per- 
cutanea del cuadri- 
ceps. Este procedimien
to se realiza en la 
primera infancia, me
diante tres incisiones 
percutaneas. Se inmovi- 
liza al niho con una es
cayola de espica duran
te 4-6 meses. De Roy y 
Crawford (1989).

D eform idades en flexion y extension de la rodilla
Las deformidades de flexion y extension de la rodilla son frecuentes e 
incapacitantes. Tienen muchas causas, en las que se incluyen contractu
ras congenitas, deformidades por trastornos neuromusculares, trau- 
matismos e infecciones.
Hiperextension congenita
Esta deformidad esta a menudo asociada a otras situaciones (Fig. 6.40), 
como la artrogriposis, la espina bifida, la displasia en el desarrollo de la 
cadera y el pie zambo. En muchos casos, el nino nacio de nalgas.

La patologfa depende de la severidad. En rodillas luxadas a menudo 
hay fibrosis del musculo cuadriceps, la ausencia de la bolsa suprarrotu- 
liana y la deformidad en valgo del tobillo.

Valoracion. Hay que buscar otras anomalfas. Se realiza una radio
grafia de la pelvis para cerciorarse de que las caderas no estan displasi- 
cas o luxadas. Pueden ser necesarias ecograffas o RM para valorar la ro
dilla. Se clasifica la gravedad de la alteration (Fig. 6.41).

Tratamiento. Se trata mediante un suave estiramiento y enyesado 
(Fig. 6.42), o usando el ames de Pavlik, si la rodilla puede flexionarse 
60°. Para las luxaciones de rodilla, se realiza un alargamiento del cua
driceps a los 1-3 meses de edad (Fig. 6.43). Inmovilizar en 90° de fle
xion durante aproximadamente un mes. Considerar la correccion de 
otras deformidades como las luxaciones de cadera y el pie zambo con- 
currente.

Si se retrasa el tratamiento (Fig. 6.44), este se vuelve mas complica- 
do. El alargamiento limitado del cuadriceps puede desplazar el arco de 
movilidad a un piano mas funcional. En ninos mayores o adolescentes, 
la deformidad de los huesos puede requerir osteotomfa de flexion para 
mejorar la alineacion.

El pronostico esta determinado por la gravedad (Fig. 6.45). Gene
ralmente, es mejor en los casos unilaterales con correccion quirurgica 
precoz.
Deformidad por incurvacion adquirida
La deformidad osea de la tibia superior normalmente se produce por 
traumatismo en la region anterior de la fisis tibial proximal (Fig. 6.46). 
Esta zona de la fisis es sensible al bloqueo. Se ha observado incurvacion 
secundaria a traccion, inmovilizacion con escayola en espica, coloca
cion de un pemo de traccion en la tibia proximal, fracturas de diafisis 
femorales e infecciones meningococicas.

Fig. 6.44 Incurvacion durante  
la infancia. Esta deform idad ha 
estado presente desde el naci- 
m iento. Causa al niho una inca
pacidad considerable.

Fig. 6.45 A largam iento del cua
driceps. Este niho se som etio a 
un estiram iento abierto del cuadri
ceps de la rodilla derecha a traves 
de una aproxim acion a la Ifnea
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Valoracion. Realizar radiografias de la tibia superior. Hay que sa

ber que la tibia tiene una inclinacidn posterior de 9°. Se valora el estado 
de la placa de crecimiento con RM o TC.

Tratamiento. Si quedan dos anos de crecimiento, hay que conside- 
rar la resection de las barras fisarias de la tibia anterior. Al final del cre
cimiento, se corrige la deformidad con una osteotomia con cuna de 
apertura proximal a la insertion del tendon rotuliano (Fig. 6.47). 
Deform idad flexora en los trastornos neurom usculares 
Las deformidades por contractura flexora congenitas y adquiridas son 
frecuentes en ninos con problemas neuromusculares. Las deformidades 
adquiridas se deben a un desequilibrio entre el cuadriceps y los tendo- 
nes isquiotibiales. La deformidad flexora^es frecuente en la artrogriposis 
(Fig. 6.48), la paralisis cerebral (Fig. 6.49) y en la mielodispiasia.

Se trata restableciendo el equilibrio muscular y corrigiendo secun- 
dariamente la deformidad osea (vease el Capitulo 14).
Asesor cientffico: Bill Oppenheim, email: woppenhe@ucla.edu
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Fig. 6.46 Incurvacibn por lesion fisaria. Observese la inc lina tion  ante
rior de la tib ia  proxim al (linea roja) y la fis is irregular en la RM (flecha 
am arilla). Norm alm ente la superfic ie  articu lar de la tib ia  tiene una inclina
t io n  posterior de unos 9° (lineas verdes).

\
resectio n  de la barra  

fisaria

Fig. 6 .47 C o rrec tio n  de la barra fisaria. Este nino fue tratado con un 
perno en la tib ia  proxim al (flechas azules), provocando una barra fisaria 
(flecha roja) y una deform idad por incu rva tion  secundaria  (lineas rojas). 
Se reseco la barra  y se re lleno el defecto con grasa (flechas amarillas). 
La deform idad que se establece al final del crecim iento puede ser corre- 
g ida  m ediante una osteotom ia  con cuna de apertura (flecha verde) proxi
mal a la tuberosidad tibial.

Fig. 6.48 Flexibn de la rodilla  en la artrogriposis. Este nino era incapaz de andar debido 
a la contractura  en flexion de la rodilla. Tras una co rre c tion  m ediante libe ra tion  de partes 
b landas y acortam iento fem ora l, el nino dejo de estar encam ado.

Fig. 6.49 Deform idad en flexion  
en la paralisis cerebral. Esta fo r
ma parte de la marcha espastica 
(flecha roja). Vease la pagina 332.

mailto:woppenhe@ucla.edu
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Direccion Observacion Historia natural
Lateral F isio logica en la infancia Se resuelve
Anterio r Con otras deform idades Persiste
Posterom edial Patron clasico Se resuelve de forma incompleta
Anterolatera l Preseudoartrosis Deform idad progresiva

Fig. 6.51 Arqueam iento fis io logico. Este arqueam iento lateral fis io log i- 
co de la tib ia  se resuelve espontaneam ente al final de la infancia. Las ra
diograffas genera lm ente no son necesarias.

Fig. 6.52 Arqueam iento anterior en la 
deficiencia peroneal.

Fig. 6.53 Displasia fibrocar- 
tilaginosa focal. Observese 
la radiotransparencia (flecha 
roja) y la esclerosis (flecha 
azul).

Tibia arqueada
La tibia arqueada es frecuente y variada. El pronostico varfa dependien- 
do de la direccion del apice o la convexidad de la curva (Fig. 6.50). 
Tibia arqueada fisiologica
La tibia arqueada lateralmente es frecuente en los ninos y consiste sim- 
plemente en una variation de la normalidad (Fig. 6.51). Generalmente, 
el caso es moderado, simetrico y no se encuentra asociado a otros pro
blemas. Hay que tranquilizar a la familia y realizar un seguimiento, si se 
considera necesario. Generalmente no son necesarias radiograffas.
Tibia arqueada anteriorm ente
La incurvation anterior esta a menudo asociada a la hemimelia peroneal 
(Fig. 6.52). Algunas veces existe un hoyuelo sobre el apice. El mayor 
problema es el acortamiento del miembro.
Tibia arqueada posterom edialm ente
El arqueamiento posteromedial (Fig. 6.54) es una situation anormal, 
asociada a la deformidad calcanea del pie y al acortamiento moderado 
del miembro. Puede ser debido a una posicion intrauterina anormal. La 
deformidad calcanea del pie se resuelve con el tiempo. El arqueamiento 
mejora con el crecimiento. El acortamiento tiende a aumentar con el 
tiempo y, a menudo, es necesaria la correction con epifisiodesis o el 
alargamiento.
Tibia arqueada anterolateralm ente
El arqueamiento anterolateral es una forma grave de tibia arqueada (Fig. 
6.55). El arqueamiento puede aumentar espontaneamente y fracturarse a 
nivel de su apice. Esto produce una seudoartrosis de la tibia que es diff- 
cil de tratar. El arqueamiento anterolateral se trata protegiendo con una 
escayola o ferula, para prevenir la fractura, o mediante cirugfa, aumen- 
tando la resistencia del hueso para reducir el riesgo de fractura. 
Seudoartrosis de la tibia
La seudoartrosis de la tibia se debe a una fractura patologica (Fig. 6.56) 
que puede aparecer antes o despues del nacimiento. Puede estar prece- 
dida de un arqueamiento anterolateral de la tibia y, a veces, se asocia a 
neurofibromatosis. La seudoartrosis aparece en la diafisis distal de la ti
bia y puede ser clasificada por su gravedad (Fig. 6.57).

El tratamiento es extremadamente diffcil y, en ocasiones, algunos 
pacientes requieren amputation debido a que no se consigue lograr la 
union. Es necesaria la correction quirurgica, con diversas opciones dis- 
ponibles (Fig. 6.58). Primero, estabilizar con un vastago intramedular 
(IM) y un injerto para facilitar la union (Fig. 6.59). Si esto falla, se colo- 
ca un injerto vascularizado del otro perone o se inmoviliza con un dis- 
positivo de Ilizarov. El fijador de Ilizarov permite movilizar un segmen-

Fig. 6.54 A rqueam iento  tib ial posterom edia l. Este a rqueam ien to  ex is tfa  ya al nacim iento  (flechas ro jas). El a rqueam ien to  m ejoro g radua lm ente  a 
lo largo de la infancia , com o se m uestra  a los 3 anos (flechas am ariilas) y los 10 anos (flecha azul). Esta es una fo rm a  grave inusual, con arquea
m iento persistente  y acortam ien to  de 4,5 cm . La deform idad fue correg ida  m ediante  una os teotom fa  y a la rgam ien to  (flecha blanca) con m arco c ircu 
lar a los 12 anos.

Fig. 6.50 M odelos de tibia arqueada. La direccion del apice de la curva- 
tura de la tib ia  determ ina el pronostico y el tra tam iento. El arqueam iento 
lateral sencillo  es benigno, a d iferencia  del a rqueam iento anterolatera l, 
que a menudo provoca una seudoartrosis de la tib ia.
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to de diafisis. La seudoartrosis se comprime, mientras que la metafisis 
proximal se alarga. Si tiene exito, se logra la union sin sacrificar longi
tud. Se situa una barra IM para prevenir la recidiva de la deformidad. 
Los intentos de promover la union utilizando estimulacion electrica han 
tenido un exito limitado.

La union puede no producirse, incluso tras diversos procedimientos. 
En otros casos, solo se obtiene una union incompleta. La tibia es displa- 
sica y puede volverse a fracturar, y la pierna es corta y debil. El resulta- 
do no es satisfactorio y se requiere amputation.
Seudoartrosis peroneal aislada
En raras ocasiones, solo el perone esta afectado por la pseudoartrosis 
(Pig. 6.56). El tratamiento se realiza mediante fijacion de la placa, injer
to autogeno y correction del tobillo en valgo. Si persiste la pseudoartro
sis, se crea una sinostosis entre el fragmento distal y la tibia para preve
nir un acortamiento posterior.
Asesor cientffico: Perry Schoenecker, email: pschoenecker@shrinenet.org
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Fig. 6.55 Arqueam iento anterolateral y seu
doartrosis de la tibia. Esta nina sufre una 
seudoartrosis de la tib ia  derecha (flechas).

Fig. 6.56 Seudoar
trosis peroneal.

Fig. 6.57 Pronostico de 
la seudoartrosis tibial. El 
pronostico es m ejor para 
la seudoartrosis aislada 
(flecha verde), qufstica 
(flecha azul), esclerotica 
(flecha amarilla) y peor pa
ra el tipo esclerotico con 
seudoartrosis del perone 
(flechas rojas).

barra IM 
e injerto

injerto peroneal 
vascularizado

R

V
&

transporte
oseo

Ilizarov

Fig. 6.58 M etodos de tratam iento  de la seudoartrosis de la tibia. Los 
m etodos m as exitosos para  el tra tam iento  de este defecto son la barra 
in tram edular y el injerto oseo autogeno (flecha verde), y el metodo 
Ilizarov con com presion de la lesion y a largam iento de la tib ia  proximal.

Fig. 6.59 Tratam iento m ediante fijacion intram edular e injerto. Este ni
fio nacio con un arqueam iento anterolateral. Fue tratado con una ferula en 
concha de almeja. M ientras se banaba sin la ferula, el nifio se cayo y se 
fracturo la tib ia d isplasica (flechas rojas). Fue tratado mediante fijacion de 
una barra intram edular e injerto (flecha azul). Se logro una union tenue 
(flecha verde). El perone permanece sin cicatrizar a la edad de 4 anos y 
se desarrolla  el tobillo en valgo. Se creo una fusion distal tibio-femoral pa
ra impedir el desarrollo de un valgo posterior.
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G eneral
Los problemas de la cadera aparecen en un 15% de la practica ortopedi- 
ca. Muchos de los problemas de la cadera en adultos sucede durante el 
crecimiento.
Desarrollo
La osificacion del isquion, iliaco, pubis, diafisis femoral y epifisis distal 
del femur se produce antes del nacimiento. La cabeza femoral se osifica 
entre el segundo y octavo mes postnatal. (Fig. 7.1) y se fusiona con el 
cuello entre los 15 y 21 anos en los chicos y un ano antes en las chicas.

El crecimiento de la parte superior del femur se produce no solo en 
la epifisis capital y trocanterea, sino tambien a lo largo del cuello del fe
mur (Fig. 7.2). Los traumatismos en localizaciones especificas provocan 
unos tipos especificos de deformidad (Fig. 7.3).

La mayor parte del crecimiento del acetabulo tiene lugar en el carti
lago trirradiado. Su cierre provocara una grave displasia progresiva. El 
crecimiento adicional del acetabulo tiene lugar a partir de la epifisis 
acetabular. Este crecimiento es especialmente importante al final de la 
infancia y durante la adolescencia.

Naci- 4 m eses 1 ano 4 anos 6 anos
m iento

Fig. 7.1 O sificacion del fem ur proxim al. Esta secuencia m uestra la osi
ficacion en el nino normal. Se ha vuelto  a d ibu jar a partir de Tonnis 
(1984).

Fig. 7.2 Crecim iento  pelvico. Este nino ten ia  un suplem ento dietetico 
con aceite fosforizado durante su infancia. Se m uestran los patrones de 
crecim iento. O bservese el crecim iento  que aparece en el ca rtilago  trirra 
d iado (flecha naranja) y la region superio r del fem ur (flecha roja). 
C ortes ia  de ft Ponseti.

Fig. 7.3 Crecim iento del fem ur proximal. 
O bservese que el crecim iento (flecha roja) 
tiene lugar en m uchas regiones a lo iargo 
del femur, incluyendo el crecim iento aposi- 
cional del cuello fem oral. La lesion de la 
apofisis del trocanter m ayor por curetaje de 
un quiste oseo (flecha amarilla) o por el fre- 
sado para situar un perno IM (flecha naran
ja) provoca deform idad.
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Fig. 7.4 Vascularizacion de la cabeza fem oral. En la infancia, a m enu
do existen vasos transepifisarios (flecha roja). En ninos, la cabeza fem o
ral esta nutrida por vasos capsulares latera les que deben a travesar la ar
ticulacion (flecha amarilla). De Chung (1976).

Arterias posteriores 
cervicales ascendentes

Capsula

Arterias ascendentes 
cervicales mediates

Arteria 
femoral 
circunfleja
Arteria
femoral

Arteria femoral profunda

Trocanter
mayor

Arteria cervical 
lateral ascendente

Rama
inconstante

Arterias 
anteriores cervicales 

ascendentes
Arteria femoral 
circunfleja lateral

Fig. 7.5 Vascularizacion de la cabeza fem oral. O bservese que el fem ur 
proximal esta nutrido por un arco de vasos que llegan de la arteria  fem o
ral profunda.

life

Carga normal Carga anorm al 
por displasia

Fig. 7.6 B iom ecanica de la cadera. En la cadera norm al, la carga (fle
cha verde) es baja y esta bien d istribuida. En la d isplasica, la carga esta 
concentrada (flecha roja), provocando la consigu iente degeneracion del 
cartilago.

La lesion de estos centros de crecimiento, ya sea por traumatismo o 
como complication del tratamiento, es una causa frecuente de deformi
dad e incapacidad. La parte superior del femur es muy susceptible a una 
lesion vascular o epifisaria.
Vascularizacion
Las alteraciones en la vascularizacion de la region superior del femur 
son una causa comun de diversas deformidades importantes y de su 
consiguiente incapacidad.

La cabeza femoral puede recibir sangre a traves del ligamento re- 
dondo, los vasos epifisarios o la metafisis. En ninos, la cabeza femoral 
esta nutrida por los vasos epifisarios y los vasos que atraviesan la placa 
epifisaria (Fig. 7.4). Estos vasos transepifisarios desaparecen durante el 
desarrollo de la osificacion en la cabeza femoral. La circulation en el 
nino se realiza primariamente a traves de los vasos metafisarios. Solo al 
final de la infancia y la adolescencia los vasos del ligamento redondo 
tienen una contribution significativa. Tras el cierre de la placa epifisaria 
del cuello, los vasos metafisarios contribuyen a la circulacion.

Durante la mayor parte de la infancia, dos anillos anastomoticos 
formados por los vasos circunflejos medial y lateral son los que nutren 
(Fig. 7.5). Estos signos son variables y las deficiencias pueden contri- 
buir al desarrollo de necrosis avascular.
Biomecanica
La carga dentro de la articulacion se afecta en el area de resistencia a la 
carga (Fig. 7.6). El aumento de carga es importante cuando la cadera es
ta subluxada o es superficial. El aumento de carga provoca artrosis en la 
vida adulta.

Los procedimientos quirurgicos, especialmente las osteotomfas de 
la pelvis y el femur, afectan de forma dramatica a la biomecanica de la 
cadera. La articulacion de la cadera normalmente soporta aproximada
mente cuatro veces el peso corporal. La carga de la articulacion de la 
cadera se reduce mediante osteotomfa femoral en varo o centrando la 
articulacion, como se hace en la osteotomfa de Chiari. Cuando se re- 
construye la cadera, se trata de conseguir una anatomfa lo mas normal 
posible.

Term ino

Coxa  
Vara 
Valga 
P lana 
M agna 
Breve 

Displasia de cadera 
A cetabu lar 
Fem oral 

Estado de la articulacion 
Congruente 
Subluxada 
Luxada 

Form a de la articulacion  
Esferica 

Congruente 
No congruente 

No esferica 
Congruente 
No congruente

D e fin itio n

Se refiere a la articulacion  
Reduccion del angulo cervico-diafisario 
Aum ento del angulo cervico-diafisario 
Cabeza fem ora l favorecida 
C abeza fem ora l ensanchada 
Cuello fem ora l acortado r 

Rasgos anorm ales de la cadera  
Acetabulo  d isp lasico 
Fem ur d isp lasico 

R elaciones acetabulofem oral 
Reduccion concentrica 
Perdida de concentric idad 
No hay e lem entos artic. en contacto 

R elaciones de la superfic ie  articular 
Cabeza fem oral redondeada 

Forma congruente 
No congruente 

Cabeza fem oral no esferica 
Forma congruente 
No congruente

Fig. 7 .7  N om encla tu ra  de la deform idad. Estos te rm inos se usan fre- 
cuen tem ente  para describ ir d is tin tos patrones de deform idad en la ca 
dera.



Nom enclatura
La terminologfa de la cadera es bastante concisa (Fig. 7.7). El cambio 
reciente mas significative) fue la sustitucion del termino congenito por 
relativo al desarrollo en la displasia de cadera (LCC). Los trastornos de 
la cadera debidos a alteraciones musculares, secundarias a trastornos 
neurologicos como la paralisis cerebral, se denominan displasias neuro- 
genicas de la cadera (DNC). El termino displasia es un termino amplio 
que incluye trastornos que afectan al acetabulo, la region superior del 
femur o ambos elementos.
Valoracion
Es indispensable una completa valoracion de la cadera, debido a lo vul
nerable que esta articulacion es a lesionarse, especialmente debido un 
aporte sangufneo deficiente. Los retrasos en el diagnostico de LCC, ar
tritis septica y epffisis deslizadas son relativamente frecuentes y, a ve
ces, pueden provocar la destruction articular. La position profunda de 
la articulacion de la cadera hace su valoracion mas dificil que la de la 
mayorfa de las articulaciones de la extremidad, como la rodilla o el tobi
llo. Esto, junto con su debil vascularization, situa la cadera ante un ries
go especial.
Historia
^Existe una historia familiar de problemas de cadera? La LCC aparece 
en familias. ^Se queja el nino de dolor? El dolor nocturno sugiere un 
origen neoplasico. Hay que recordar que el dolor de cadera puede refle- 
jarse en la rodilla (Fig. 7.8). ^Tiene el nino cojera? ^Existen signos sis- 
temicos? ^Ha empeorado el problema o se ha estancado? Hay que ase- 
gurarse de descartar la artritis septica y la epffisis deslizada como 
trastornos agudos y la LCC como problema cronico.
Examen ffsico

Inspection. ^E1 nino parece enfermo? ^Hay movimientos esponta- 
neos del miembro? La seudoparalisis es frecuente en el traumatismo y 
las infecciones. ^Cojea el nino? La cojera por problemas en la cadera es 
generalmente de tipo antialgico o debida a sacudidas de un abductor.

Exploration. Se explora en busca de laxitud sobre las prominencias 
oseas. La laxitud se encuentra a menudo en adolescentes con bursitis, 
tendinitis o sfndromes por uso excesivo. Normalmente puede obtenerse 
un diagnostico de presuncion determinando con exactitud el punto de 
maxima laxitud.

Rango de movilidad. Los trastornos de la cadera a menudo provo- 
can una perdida de movilidad. Los trastornos inflamatorios habitual- 
mente producen una reduction precoz en la rotacion interna de la cadera 
y, en ocasiones, contractura en flexion y aduccion de la cadera.

Rotacion de la cadera. Se valora con el nino boca abajo. Hay que 
valorar el angulo de rotacion medial como prueba de valoracion y de
tection (Fig. 7.9). El hallazgo de rotacion asimetrica de la cadera es 
anormal e indica la necesidad de una radiografia de la pelvis.

Flexion. Mediante la prueba de Thomas o de pronoextension se detec
ta la presencia de contractura (Fig. 7.10). La prueba de pronoextension es 
m&s exacta, especialmente en ninos con trastornos neuromusculares.

Abduccion - aduccion. Se valora estabilizando la pelvis con la otra 
mano.
Prueba de Trendelem burg
Utilizando la prueba de Trendelemburg se valora la sacudida espontanea 
de un abductor (Fig. 7.11). Se pide al nino que eleve una piema cada 
vez. La pelvis debe elevarse en el lado levantado. La cafda de ese lado 
es un signo positivo y sugiere que el mecanismo abductor es debil en el 
lado opuesto. Esta sacudida puede ser debida a debilidad de los muscu- 
los, a un cambio en la forma de la region superior del femur o a la infla- 
macion de la articulacion.
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lias flexionadas 90°. Se rotan internam ente las 
caderas y se observa cualqu ier defensa y el 
a lcance de la rotacion. La asim etrfa en la rota
t io n  es norm alm ente patologica. En este nino 
con enferm edad de Legg-Calve-Perthes en la 
cadera izquierda, la rotacion estaba lim itada 
en com paracion con la cadera derecha.

Fig. 7 .8  Dolor de cadera reflejado en la rodilla. El nervio obturador 
aporta  ram as articu lares a la cadera y cobertura cutanea sobre la rodilla. 
Los trastornos de la cadera pueden presentarse con dolor en la rodilla.

Fig. 7.10 Valoracion de la contractura en flexion de la cadera. La prueba 
de Thom as (izquierda) se realiza con la cadera contralateral flexionada. Se 
extiende para medir el grado de contractura. La prueba de pronoextension 
(derecha) se realiza con el nino boca abajo. Se extiende gradualmente la ca- 
dera hasta que la mano situada en la pelvis se empieza a elevar. El angulo 
entre el muslo y la horizontal indica el grado de la contractura.

Fig. 7.11 Prueba de Trendelem burg. Esta niha sufre una LCC con debi
lidad de los abductores de la cadera izquierda. Cuando se apoya sobre 
la p iem a derecha, los abductores de la cadera derecha se contraen para 
e levar la pelvis izquierda y m antener la cabeza centrada sobre el cuerpo 
(lineas verdes). Cuando se apoya en la p ierna izquierda, mas debil, la 
debilidad de los abductores perm ite que la pelvis derecha caiga (flecha 
azul). Entonces, la niha debe desviar su peso sobre la pierna izquierda 
(lineas rojas).
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Fig. 7.12 Radiografia  AP de pelvis. Se puede aprec ia r m ucho con es
te  sim ple estudio. La cadera  derecha  es norm al. Existe  una d isp las ia  
acetabu lar en la izqu ierda. O bservese  la fo rm a  triangu la r del desgarro  
(flechas rojas). Se observa  que el espacio  a rticu la r ( linea  naranja) esta  
aum entado. La linea  de Shenton (lineas verdes) esta  in terrum p ida . El 
techo del acetabu lo  (flechas am arillas) esta  esc le ro tico . La cade ra  iz
qu ierda esta ligeram ente  m as e levada  y en posic ion  m as latera l que  en 
el lado norm al.

Fig. 7.13 Angulo centro-borde (CB). Este nino tiene una cadera  izqu ier
da normal con un angulo CB de 30°. La cadera  derecha no es esferica  y 
esta subluxada, y el angulo CB es de 10°. Se observa que las m edicio- 
nes se realizan con el nivel de la pelvis (linea  blanca).

Fig. 7.14 Hem idesosificacion. O bservese la perd ida de hueso de la he- 
m ipelvis izqu ierda (flecha roja) debido a un osteom a osteoide (flecha 
amarilla) en el fem ur proximal.

Fig. 7.15 Radiografia lateral del fem ur proxim al. La vision lateral en 
posicion de rana (flecha roja) es solo una vista  oblicua. La verdadera la
teral (flecha amarilla) requiere una posicion especial, pero aporta  mas in
fo rm a tion  que la AP cuando se realiza en los angulos correctos.

Estudios de laboratorio
A menudo, un HC (hemograma completo) y una VSG son utiles para 
evaluar los trastornos de la cadera. La VSG y la PCR son utiles para di- 
ferenciar la artritis septica de las sinovitis toxicas. Las infecciones gene
ralmente elevan la VSG por encima de 25 mm/h-30 mm/h. Las sinovitis 
toxicas provocan solo una ligera elevation de la VSG y la PCR. Los 
trastornos hematologicos, como la leucemia y la enfermedad de celulas 
falciformes, pueden producir dolor pelvico.
Aspiracion de la articulacion de la cadera  
La aspiracion de la cadera es el metodo de certeza para establecer el 
diagnostico de artritis septica. Se aspira inmediatamente la articulacion 
si el diagnostico diferencial incluye de forma clara una artritis septica. 
Aunque la aspiracion sea negativa (incluso con un artrograma que lo do- 
cumente) no es en absoluto definitiva, sino que lleva a pensar que, con 
toda probabilidad, el problema no esta dentro de la articulacion.

Retrasar el diagnostico de artritis septica puede ser catastrofico, ya 
que compromete la vascularization de la cabeza femoral y el cartflago 
articular. La aspiracion articular no afecta a la exploracion osea y no de
be retrasarse para realizar procedimientos radiologicos.
Radiologfa
Se requiere la radiologfa para evaluar trastornos de la cadera en ninos. La 
radiologfa es el unico metodo para establecer un pronostico. La gran ma
yorfa de los problemas de la cadera en ninos pueden ser tratados adecuada- 
mente mediante una exploracion cuidadosa y radiografias convencionales.

Radiografia convencional. La mayor parte de los problemas de la 
cadera se valoran mediante radiografia convencional. Excepto en el estu
dio inicial, se utiliza un protector gonadal. Se obtiene un estudio AP sim
ple (Fig. 7.12). Se pueden lograr diversas medidas muy utiles mediante 
este simple estudio (Fig. 7.13). Hay que observar cualquier asimetrfa en la 
osificacion de la pelvis. Una afeccion dolorosa como una osteotomfa oste
oide provoca una hemidesosificacion (Fig. 7.14). Hay que tener en cuenta 
las situaciones en las que los estudios falsamente negativos son frecuente- 
mente enganosos. Un estudio negativo no descarta una DDC en el neona- 
to o una artritis septica precoz. Una radiografia AP puede no mostrar un 
desprendimiento moderado de la epffisis capital del femur (DECF).

Si es necesario, se realizan otras vistas. La lateral en posicion de rana 
permite la comparacion de las regiones superiores de ambos femures. La la
teral verdadera es util para valorar el grado de deslizamiento en el DECF o el 
grado de compromiso de la enfermedad de Legg-Calve-Perthes (Fig. 7.15).

Otras proyecciones especiales utiles incluyen el estudio en rotacion- 
abduccion interna para la displasia de cadera (Fig. 7.16), en abduccion y 
aduccion maximas para valorar los problemas de abduccion de la char- 
nela y los estudios en anteversion. A menudo es necesaria la medicion 
de la anteversion femoral.

El area de resistencia a la carga de la cadera determina de forma 
significativa su longevidad. Una reduction en esta area puede estar de- 
terminada por uno o mas de los siguientes factores:

1. Displasia simple de cadera. La articulacion de la cadera puede es
tar mal dirigida o ser superficial. Ambas situaciones reducen el area de

Fig. 7.16 P lacas en abduccidn y ro ta tio n  interna (ARI). La posicion de 
reposo (flecha roja) m uestra la cadera en una nina de 14 ahos con paraii- 
s is cerebral. La cadera esta subluxada (Ifneas naranjas) y la linea de 
Shenton (arco verde) esta interrum pida (arco rojo). La v ista  en ARI (fle
cha am arilla) m uestra una m ejor congruencia  y m enor subluxacion con 
restauracion de la linea de Shenton.
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contacto. La profundidad del acetabulo se valora a menudo mediante el 
angulo CB. Este angulo aumenta durante la infancia, mientras la articu
lacion se osifica. Al final del crecimiento, los valores son los encontra- 
dos en los adultos con un rango normal entre los 25°-45°. Los rasgos de 
la cadera normal se utilizan como base para valorar la deformidad (Fig.
7.17) y planificar la reconstruccion.

2. La incongruencia reduce el area de contacto. La cabeza femoral 
normalmente es redondeada y coincide con la forma del acetabulo (Fig.
7.18). Una cabeza femoral no esferica se debe habitualmente a proble
mas vasculares. En el nino pequeno, el acetabulo normalmente se remo- 
dela para hacerse congruente y la cadera se hace menos esferica y con- 
gruente (Fig. 7.19). Si el remodelado (lei acetabulo falla, la cadera 
piiede no ser esferica y ser incongruente: una mala combination.

3. Desplazamiento de la cabeza femoral. Generalmente, la relation 
entre la cabeza femoral y el acetabulo es congruente. Si la cabeza esta 
desplazada, puede llegar a subluxarse. Si todo el cartflago de contacto 
se pierde, la articulacion se disloca.

Ecografia (E). Los estudios con ecograffa poseen un gran valor 
cuando son disponibles con facilidad y los realiza un ortopedista junto 
con la valoracion general. Su coste, su acceso restringido y un tecnico 
inexperto pueden limitar su valor. La mayor utilidad potencial de la eco
graffa es la de valorar la DDC en la infancia precoz. Otras aplicaciones 
son la valoracion de un derrame articular, la localizacion de abscesos y 
la valoracion de la severidad de un DECF, el tamano de la cabeza en la 
enfermedad LCP y la continuidad del cuello en la coxa vara. Esta tecni- 
ca de imagen esta infrautilizada en Norteamerica.

Gammagraffa. Es util para localizar procesos inflamatorios rela- 
cionados con la pelvis (Fig. 7.20) y para valorar la circulation de la ca
beza femoral. Cuando se valore una necrosis avascular (NAV), se pide 
gammagraffa de alta resolution, AP colimada con pemo y lateral de am- 
bas regiones superiores del femur. La gammagraffa es util para confir- 
mar un predesprendimiento y para valorar los tumores oseos.

Artrograffa. La utilidad de este procedimiento es limitada, ya que 
es invasivo y requiere sedacion o anestesia. La artrograffa es apropiada 
para confirmar una perforation articular tras una puncion negativa por 
sospecha de sepsis articular y en situaciones especiales en el tratamiento 
de la DDC. Su papel en la enfermedad de LCP es mas controvertido.

Resonancia magnetica (RM). Estos estudios son mas caros y re- 
quieren sedacion en lactantes y ninos pequenos. Los estudios mediante 
RM son mas utiles para valorar trastomos intraarticulares de la cadera. 
Generalmente permiten definir cuerpos cartilaginosos libres, fragmen- 
tos de fracturas, deformidades de la cabeza femoral cartilaginosa, esta- 
do de la placa de crecimiento y necrosis avascular.

Tomograffa computarizada (TC). Se piden estudios mediante TC 
para evaluar trastomos inflamatorios, como un absceso en el psoas ilfaco, 
o la forma de la region superior del femur y el acetabulo. Las imagenes de 
TC han desplazado a la tomograffa para valorar NAV y puentes fisarios.

Las reconstrucciones con TC tridimensional a menudo son utiles 
para visualizar deformidades complejas de la cadera y son necesarias 
cuando se planifica una cirugia reconstructiva (Fig. 7.21).

Fig. 7 .17 M ediciones norm ales. Estas son m ediciones norm ales en la 
cadera  de un adolescente.

Esferica No esferica

C ongruente  Incongruente Congruente Incongruente

Fig. 7 .18 Congruencia. La congruencia  de la cadera puede ser tanto es
ferica  com o no esferica  y tan to  congruente com o no congruente. La in
congruencia  (rojo) provoca areas de carga excesiva, lo que resulta en un 
peso excesivo sobre el cartiiago y la consigu iente artrosis.

Fig. 7.19 Congruencia no esferica. Esta deform idad esta provocada 
por la enferm edad de Legg-Calve-Perthes, sufrida durante la m itad de la 
infancia. La cabeza se aplasto y el acetabulo se remodelo para hacerse 
congruente.

Angulo centro-borde (CB) 25°-45° (azul)

Indice acetabular (IA) aproxim adam ente  
15° sobre la linea horizontal (verde)

Diam etro m axim o de la cabeza igual a la dis- 
tancia existente entre el trocanter y el centro  
de la cabeza fem oral (lineas rojas)
Extrem idad del trocanter a nivel del centro  
de la cabeza fem oral

Fig. 7.20 O pciones de im agen. Estas gam m agrafias oseas muestran 
inflam acion de la articu lacion sacro iliaca  (flecha roja) y la RM m uestra 
una ep ifis is  deslizada (flecha am arilla).

Fig. 7.21 Reconstruccion m ediante TC tridim ensional. Las recons
trucciones son utiles para va lorar una deform idad com pleja de cadera 
antes de la repa ra tion . Esta deform idad es secundaria a una necrosis 
avascular asociada a DDC tra tada en la infancia.
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Dolor referido, colum na  

Tum ores

Infec. de la artic. sacroihaca  

Lesiones por presion  

Abscesos del psoas iliaco  

O steom ielitis  del ileon 

Desg. del reborde g lenoideo  

Artritis  varias  

Enferm edad de LCP  

Deslizam iento epifisario  

C adera chasqueante  

Fractura por presion  

O steom a osteoide  

O steom ielitis  fem oral 

Bursitis ileopectinea  

Sincondritis  ileopubica

Fig. 7.22 Causas de dolor de cadera en ninos. El d iagnostico  d ife ren
cial es amplio.

Traum atism o agudo

Artritis septica V—-------------— _

Epifisis desprendida

Enfermedad de LCP ------------—

Sinovitis toxica

Tum or

Lesion por sobreesfuerzo

Espond. reum atica m m t

Cadera chasqueante

Desgarro del reborde glenoideo

Artrosis
5 10
Edad (anos)

15 20

Dolor de cadera y pelvis
Las causas de dolor en la cadera y la pelvis son numerosas (Fig. 7.22); a 
veces es diffcil realizar el diagnostico.
D ia g n o s tic o
Considerar estos detalles puede ayudar a establecer el diagnostico.

Edad. La enfermedad de LCP es mas frecuente en ninos que se en
cuentran a mitad de su infancia (Fig. 7.23). Se debe considerar el DECF 
en un nino mayor o un adolescente. Los sfndromes por sobreesfuerzo 
son mas ffecuentes en la adolescencia.

Inicio. Un inicio agudo apunta a una lesion o a una infection de ins- 
tauracion rapida. El DECF puede ser cronico o subito. Los deslizamientos 
agudos estan caracterizados por una lesion moderada e incapacidad para 
andar. La instauracion de la enfermedad de LCP es normalmente insidiosa. 
Los smdromes por sobreesfuerzo son mas dolorosos durante la actividad.

Movimiento espontaneo. El hallazgo fisico mas significativo de la 
artritis septica de la cadera es la perdida de movimiento espontaneo del 
miembro afectado.

Enfermedad sistemica. El nino esta enfermo con una artritis septi
ca, y menos enfermo por una sinovitis toxica, una espondilitis reumatoi
de o tumores.

Posicion de reposo del miembro. Los trastomos intraarticulares de 
la cadera normalmente provocan una posicion en ligera flexion y rota
cion lateral (Fig. 7.24). Esta posicion reduce la presion intraarticular.

Laxitud. Hay que palpar para determinar el punto de laxitud (Fig. 7.25).
Prueba de rotacion de la cadera. La defensa y la perdida de rotacion 

interna sugieren problemas en el interior de la articulacion (Fig. 7.26).
Dolor nocturno. El dolor noctumo sugiere la posibilidad de un tu

mor maligno.

Fig. 7.23 Causas de dolor de cadera por edad m as frecuente  de es- 
tablecim iento. Estas son las edades a las que son mas caracterlsticos 
los trastornos.

Fig. 7.24 In sp ec tio n . La inspec tion  revelo una seudoparalisis  de la pier- 
na izqu ierda y que la cadera izqu ierda se encontraba en ligera flexion y 
rotacion externa. Estos hallazgos son tip icos de la artritis septica de la 
cadera izquierda.

Fig. 7.25 Laxitud del m uslo. Se explora para lo- 
calizar la laxitud.

Fig. 7.26 Prueba de rotacion de la cadera. 
Esta nina ha reducido la rotacion medial de la 
cadera derecha debido a una sinovitis toxica.

Fig. 7.27 Articulacion danada por artritis  
septica. Se observa la grave lesion de la ar
ticu lacion, debida a una artritis septica trata- 
da 2 sem anas despues del inicio.
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Rigidez en la espalda. La limitation a la inclination hacia atras su- 

giere que el trastomo puede estar referido desde la columna.
Causas
Para establecer el diagnostico hay que tener en cuenta las caracterfsticas 
y las causas mas frecuentes del dolor de cadera (Fig. 7.28).

Infeccion. Es una causa frecuente de dolor pelvico. El diagnostico 
precoz de la artritis septica es esencial, ya que puede danar de forma 
importante o destruir la articulacion de la cadera (Fig. 7.27). Debido a la 
ligera vascularization de la cadera, las infecciones de la articulacion 
pueden ser diagnosticadas y drenadas de forma rapida. Los abscesos en 
partes blandas, como el absceso en el psoas, se pueden sospechar por el 
hallazgo de debilidad en la exploracion rectal e hinchazon en la radio- 
graffa AP de la pelvis. Se confirma el diagnostico mediante TC o RM. 
Las infecciones sacroilfacas se identifican con escaner oseo.

Las lesiones por presion, o microtraumatismos repetitivos, pueden cau- 
sar dolor en la cadera. Este tipo de dolor es mas frecuente durante la segun
da decada y, a menudo, aparece tras una actividad importante. Puede afectar 
a la region superior del femur, pero es mas frecuente que afecte al origen de 
los musculos, como el trocanter mayor y las espinas ilfacas. El diagnostico 
suele estar implfcito en la historia, los hallazgos ffsicos de laxitudes bien lo- 
calizadas y las radiograffas negativas pero con gammagraffa osea positiva.

Tumores. Una gran cantidad de tumores aparecen sobre la cadera y 
la pelvis. El osteoma osteoide es frecuente en el femur proximal y pro
duce dolor con un patron claramente diagnostico. El dolor es noctumo y 
remite con aspirina. El tumor produce hueso reactivo con nidos hipoe- 
cogenicos en la radiografia convencional (Fig. 7.29).

La sinovitis toxica (o sinovitis transitoria) es una inflamacion be- 
nigna idiopatica de la articulacion de la cadera (Fig. 7.30) que aparece 
en ninos. Este trastomo es importante, ya que puede confundirse con 
una artritis septica y, menos ffecuentemente, con una enfermedad de 
LCP. El trastomo provoca dolor e irritabilidad de la cadera. Remite es- 
pontaneamente en unos dfas.

La condrolisis idiopatica es un trastomo poco frecuente que apare
ce al final de la infancia o en la adolescencia. La cadera se vuelve dolo
rosa, y se aprecia rigidez y estrechamiento del espacio articular (Fig. 
7.31). Vease la pagina 157.

Espondilitis reumatoide. A diferencia de la artritis reumatoide ju- 
venil, la afectacion de la cadera puede ser el primer signo de espondilitis 
reumatoide. El diagnostico se establece mediante pruebas serologicas.
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Fig. 7.28 Dolor de cadera y rasgos diagnosticos m as im portantes. 
Estos son algunos de los rasgos clfn icos mas im portantes que diferen- 
cian cada una de las causas de dolor.

Fig. 7.29 O steom a osteoide. Estas lesiones son frecuentes en el fem ur 
proxim al y provocan dolor noctum o.

Fig. 7.31 Condrolisis. Esta cadera muestra un estrechamiento del espacio 
articular en las radiograffas convencionales (flecha roja), y el artrograma (fle
cha amarilla) muestra adelgazamiento del cartflago en la cabeza femoral.

ig. 7.30 Sinovitis  toxica. A  m enudo, la cadera  esta situada en una po- 
icion de ligera flexion y rotacion externa (flecha roja). La ecograffa  habi- 
ja lm ente  m uestra  un derram e (flecha am arilla).
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Fig. 7.32 Espectro de la d isplasia  
de cadera. Norm alm ente, las cade- 
ras luxadas son d iagnosticadas du
rante la infancia, pero la d isp lasia  
de cadera puede no hacerse evi- 
dente hasta la v ida  adulta  y enton- 
ces presentarse com o una artritis 
degenerativa.

Displasica

Fig. 7.33 Asociacion al parto de 
nalgas. La DDC esta a menudo 
asociada a una presentacion de 
nalgas.

Fig. 7.34 DDC y laxitud arti
cular. A menudo, los ninos 
con DDC muestran una exce- 
siva laxitud articular.

Displasia en el desarro llo  de la cadera
La displasia en el desarrollo de la cadera (DDC) es un termino generico 
que describe un espectro de anormalidades anatomicas de la cadera que 
pueden ser congenitas o desarrollarse durante la infancia o la ninez. El 
espectro engloba desde ligeros defectos, como un acetabulo superficial, 
hasta defectos importantes, como luxaciones teratologicas. Estas ulti
mas aparecen antes del nacimiento e implican deformidades importan
tes tanto del acetabulo como del femur proximal.
Incidencia
La incidencia de la DDC depende de donde se incluye en el espectro 
(Fig. 7.32). Al nacer, la inestabilidad de la cadera se observa en un 
0,5%-1% de las articulaciones, pero la DDC clasica aparece en aproxi- 
madamente un 0,1% de los ninos. La contribucion de la displasia mode- 
rada a la artritis degenerativa del adulto es sustancial. Se piensa que la 
mitad de las mujeres que desarrollan artritis degenerativa teruan una dis
plasia acetabular preexistente.
Etiologia
Se considera que la DDC es hereditaria, con un patron poligenico. La 
DDC es mas frecuente en los nacimientos de nalgas (Fig. 7.33), en ni
nos con laxitud articular (Fig. 7.34) y en ninas.
Patogenia
A menudo, el acetabulo es superficial y esta mal dirigido. El femur pro
ximal muestra antetorsion y coxa valga. Las interposiciones estructura- 
les entre la cabeza femoral desplazada y el acetabulo son frecuentes 
(Fig. 7.35). El tendon del psoas ilfaco se introduce entre la cabeza femo
ral y el acetabulo, provocando una depresion en la capsula articular. 
Esto da a la capsula una forma de reloj de arena. El reborde acetabular 
esta invertido hacia el interior de la articulacion, el ligamento teres esta 
alargado y el acetabulo puede contener grasa (pulvinar).
Historia natural
La displasia acetabular residual es frecuente en la DDC. Esto puede su- 
ceder incluso tras una reduccion aparentemente buena y precoz (Fig. 
7.37). La incapacidad provocada por la displasia esta relacionada con el 
grado de desplazamiento (Fig. 7.36). Un mayor desplazamiento provoca 
una mayor incapacidad funcional. El dolor es mas frecuente en la sublu- 
xacion grave o la articulacion en un falso acetabulo (Fig. 7.38).

Fig. 7.35 Estructuras que bloquean la reduccion de la DDC. Estas in
te rposiciones pueden b loquear la reduccion de la cadera.

Dolor Incapacidad funcional

Luxacion a lta com pleta

D isplasia y subluxacion

D isplasia simple

A lineacion 
^ d e  la cadera

10 15 20
Edad (anos)

40 60

Fig. 7.36 Esquem a conceptual que m uestra la incapacidad produci- 
da por DDC. El dolor, la a lteracion funcional y los problem as cosm eticos 
a menudo resultan de una deform idad persistente de la cadera debida a 
la DDC.

Fig. 7.37 DDC con displasia  
acetabular residual. Radio- 
graffas al nacim iento, a los 3, 
10 y 19 anos (de arriba hacia 
abajo), que muestran displa
sia persistente.

Fig. 7.38 Artritis degenerativa del 
adulto. O bservese que la artritis es 
mas grave en la cadera subluxada 
(flecha roja), com parada con las ca
meras to ta lm ente d is locadas (fle
chas amarillas).

Borde invertido  

Ligam ento teres  

Tendon inter, del psoas iliaco 

Pulvinar

Retraccion capsular 

Lig. acetabular transverso
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Diagnostico
Un diagndstico precoz de la DDC es imprescindible para una evolucion 
satisfactoria. El desarrollo acetabular es anormal si la cadera esta subluxa- 
da o luxada. Los retrasos en el tratamiento provocan anormalidades re- 
siduales y la consiguiente artritis degenerativa.

Exploration neonatal Todos los recien nacidos deben ser explora- 
dos en busca de signos de inestabilidad de la cadera. La cadera debe ser 
examinada usando las tecnicas de Barlow y Ortoloni (Figs. 7.39 y 7.40). 
Se examina una cadera cada vez. El nino debe estar tranquilo y comodo, 
para que los musculos que rodean la cadera esten relajados. No debe 
usarse la fuerza. Se busca la inestabilidad en distintas posiciones.

Cambios en las manifestaciones de la DDC. Los signos de la 
DDC cambian con la edad del nino (Fig. 7.41). Por ejemplo, la inciden- 
cia de la inestabilidad disminuye rapidamente, un 50% dentro de la pri- 
mera semana. Los hallazgos clasicos de rigidez y acortamiento aumen- 
tan durante las primeras semanas de vida. Estos signos se establecen 
definitivamente al final de la infancia (Fig. 7.42).

Examenes repetidos. La cadera debe revisarse en cada examen del 
bebe. En el periodo neonatal, la DDC se detecta a traves de distintos 
signos dependiendo de la edad del nino. En la primera infancia, la ines
tabilidad es el signo mas llamativo. Mas tarde, la limitation de la 
abduction y el acortamiento son ffecuentes. Hay que tener cuidado con las 
luxaciones bilaterales, ya que son mas diffciles de identificar (Fig. 
7.43). Si la abduccion de la cadera es menor de 60° en ambos lados, es 
necesario un estudio mediante imagen.

Intuicion de la madre. Aunque no esta probado, ,una experiencia 
clfnica frecuente es la sensation de alerta de la madre porque algo va 
mal. Hay que tener en cuenta la intuicion materna (Fig. 7.44).

Fig. 7.39 S igno de Barlow. La 
inestabilidad de la cadera  se de- 
m uestra intentando desp lazar cui- 
dadosam ente  la cadera fuera  de 
la fosa, sobre la region posterior 
del acetabulo.

Fig. 7.40 Signo de Ortoloni. 
Primero se aduce y se presiona el 
muslo para subluxar la cadera. 
Despues se abduce el muslo. La 
cadera se reduce con un “chasqui- 
do” palpable.

Edad (m eses)

Fig. 7.41 Cam bio en los s ignos de la DDC. Al aum entar la edad, los 
signos cam bian.

Fig. 7.42 DDC en un nino mayor. O bservese la abduccion lim itada (fle
cha roja) y el acortam iento (flecha azul) en el lado izquierdo afectado.

Fig. 7.43 DDC bilateral. Esta nina tiene luxaciones b ila tera les simetri- 
cas. La s im etrla  de la cadera hace mcis diffcil el d iagnostico. O bservese 
la tip ica  lordosis lum bar (flecha) que aparece con las d is locaciones altas.

Fig. 7.44 Intuicion m aterna. Esta madre tuvo DDC cuando era nina. 
Sospechaba que la cadera de su hijo era anormal, pero el medico de 
atencion prim aria no encontro nada en la exploracion. Ella insistio en pe- 
d ir una radiograffa. Este estudio dem ostro una luxacion (flecha roja). 
Este caso no es frecuente.
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Factor Caracteristica
Historia fam iliar Riesgo aumentado

.... ...

positiva diez veces I s  \
P osition Riesgo aumentado
de nalgas entre 5 y 10 veces %

Torticolis Asoc. a deformidad KPbJIj
Defor. de los pies Encierro 1
Calcaneo valgo intrauterino
M etatarso aduc. % m 

% m L
Defor. de la rodilla Asociado a

Hiperextension luxacion de tipo
S s M | L  g k j

Luxacion teratogenico

Fig. 7.45 Factores de riesgo. Estos Fig. 7.46 A sim etria  de
factores aum entan el riesgo de DDC e los p liegues del m uslo.
indican la necesidad de exploraciones Esto sucede en m as del
cuidadosas y repetidas, asf com o estu- 20%  de los ninos norm a-
dios m ediante la imagen. les.

F ig . 7.47 DDC y  to r t ic o lis .  Este nino m ostraba los rasgos tfp icos de tor- 
tfco lis m uscular con un tum or del estem ocle idom asto ideo (flecha roja). El 
exam en ffs ico de la cadera  fue normal. La rad iogra fia  de deteccion mos- 
tro una DDC (flecha naranja).

Factores de alto riesgo para la cadera. La presencia de varios fac
tores aumenta el riesgo de DDC (Figs. 7.45 y 7.47). Cuando estan pre- 
sentes los factores de riesgo, el nino debe ser examinado de forma repe- 
tida y se deben hacer radiograffas y ecograffas de la cadera.

“Clicks” en la cadera y asimetria de los pliegues del muslo. Los 
clicks de la cadera son sonidos tenues, de corta duration y de tono alto 
que son frecuentes y benignos. Deben ser diferenciados de los “clunks,” 
la sensation de que la cadera se desplaza sobre el borde acetabular. Los 
clicks y la asimetria de los pliegues del muslo son frecuentes en ninos 
normales (Fig. 7.46).

Radiografia. Las radiograffas se hacen progresivamente mas diag- 
nosticas al aumentar la edad. A los 2-3 meses de edad, la radiografia es 
fidedigna y es la edad optima para la deteccion con este metodo. Una 
radiografia AP simple es adecuada. Se dibujan las lfneas de referenda y 
se mide el fndice acetabular (IA). Normalmente, en la primera infancia 
el IA cae por debajo de los 30°, es cuestionable en el rango entre 30°- 
40° y es anormal por encima de 40°. La subluxacion o luxation de la ca
dera frecuentemente puede ser demostrada colocando la metafisis del 
femur lateral en la lfnea lateral marginal del acetabulo (Fig. 7.48).

Ecografia. La efectividad de la ecograffa depende de la pericia y 
experiencia del examinador. Una habil evaluacion ecografica es una tec
nica efectiva de deteccion de la DDC (Fig. 7.49). El mayor problema 
con esta deteccion es la interpretation de los hallazgos. Si la cadera es 
inestable, la obtencion de la imagen no es necesaria. La imagen es ade
cuada para evaluar un hallazgo sospechoso, con factores de alto riesgo 
para la cadera, y para controlar la efectividad del tratamiento.

Documentation. Es necesario documentar la valoracion de la cade
ra. El fallo en el diagnostico de DDC es una causa frecuente de litigio 
contra los medicos. Si se retrasa el diagnostico, una grabacion que 
muestre que se realizaron los examenes apropiados de la cadera supone 
la mejor defensa. El fallo en la deteccion de DDC no es aceptable por 
los estandares actuales.

Fig. 7.48 Valoracion de radiograffas en 
la prim era infancia. Antes de que se de- 
sarrollen los nucleos de osificacion, la 
valoracion de la d isplasia de cadera es 
mas diffcil. Estas dos radiograffas mues- 
tran como pueden ser valoradas esas 
caderas. Se d ibuja la lfnea de re ferenda 
horizontal (amarilla) a traves del espacio 
del cartflago trirradiado. Se traza la lfnea 
acetabular (blanca). La inclinacion de es
ta lfnea indica el fndice acetabular. Se di
bujan lfneas vertica les laterales al borde 
acetabular (rojas). Si la metafisis femoral 
proximal queda medial a la lfnea vertical, 
la cadera esta reducida (flecha verde). Si 
queda sobre la lfnea vertical, la cadera 
esta subluxada (flechas amarillas), y si 
queda lateral a la lfnea, la cadera esta 
d islocada (flecha roja).

I •  1
lleon Cabeza

fem oral
Capsula 

-  reborde 
g lenoideo

A ngulo alfa: norm al > 60° 
A ngulo beta: norm al < 55°

Norm al

Fig. 7.49 G rad atio n  de G raf para la DDC m ediante ecograffa. (Izquierda) Los d ibujos muestran como 
pueden estadiarse las caderas m ediante m ediciones basadas en la exploracion ecografica. Las gradacio- 
nes m ostradas estan d ivididas por G raf en cuatro tipos. Cada una esta d ividida en subtipos (no se m ues
tran). Se dibujan lfneas de re ferencia  para m ostrar el margen ilfaco (azul), la inclinacion de la a rticu la tion  
(roja) y la re la tion  de la lfnea cabeza-articu lacion (verde). Se pueden trazar los angulos alfa y  beta para 
m ostrar la gravedad. (Derecha) La ecograffa  m uestra un grave desplazam iento (flecha roja) de la cabeza 
fem oral (cfrculo co lor cafe) en un nino con DDC. La cabeza fem oral desplazada com prim e el reborde g le
noideo y el cartflago preosificado (flecha naranja) contra  el fleon (lfnea azul).
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Tratam iento
El tratamiento de la DDC es arduo. Los retrasos en el diagnostico o los 
problemas en el tratamiento a menudo dejan defectos anatomicos y ar- 
tritis degenerativa posterior. Los objetivos del tratamiento incluyen un 
diagnostico precoz, la reduccion de la luxacion, evitar la necrosis avas
cular y la correccion de la displasia residual.
Del nacim iento a los 6 meses
Esta es la edad ideal para el tratamiento (Fig. 7.50). En este grupo de edad, la 
DDC se trata primero con una ortosis en abduccion, como el arnes de Pavlik.

Arnes de Pavlik. Esta ortosis es la mas ampliamente utilizada y 
permrte el movimiento de flexion y abduccion. Hay que asegurarse de 
que esta correctamente ajustada (Fig. 7.51), tanto inicialmente como 
tras la colocacion por los padres. Es necesario instruir a la familia sobre 
como ha de desplazar al nino (Figs. 7.52 y 7.54).

Se observa al nino con la ferula semanalmente. Hay que comprobar 
que la ferula esta correctamente ajustada (Fig. 7.53) y que esta teniendo 
lugar un progreso. Progresivamente, la cadera debe volverse mas estable.

Si el tratamiento con arnes tiene exito, se continua con una ferula a 
tiempo completo durante 6-8 semanas, para permitir que la cadera se es- 
tabilice. Se controla con ecografla o radiografias AP de la pelvis cada 2- 
4 semanas. Se continua con la ferula durante la noche, hasta que las ra- 
diograflas sean normales.

Fallo del tratamiento con arnes de Pavlik. Si una cadera dislocada 
no se ha reducido en 3-4 semanas, se abandona el tratamiento ortotico. 
Mantener el tratamiento ortotico puede provocar deformidad de la cabe
za y fijacion posterior, y puede hacer imposible una reduccion cerrada. 
Se precede con reduccion cerrada o abierta. El tratamiento es como el 
descrito para ninos de mas de 6 meses de edad.

Ferula nocturna. Una vez que se ha reducido la cadera y esta esta
ble, se continua con una ferula nocturna para facilitar el desarrollo ace
tabular. Se continua hasta que las radiografias sean normales. Una feru
la simple en abduccion es barata y el nino la acepta bien.

Hallazgos sospechosos, del nacimiento a los 6 meses [

Exam en ffs ico anor- 
mal en la deteccion 

de rutina

Imagen 
Ecograffa 1 mes 

Radiog. de pelvis 2-3 m eses

Cadera de alto riesgo 
H istoria fam iliar 
Parto de nalgas 
Otras a lteraciones

Displasia de cadera  
en el desarrollo

Teratologico
Luxacion Reducible

fija

Reduccion e J t ' ' Irreducible
inm ovilizacion ----- — en 2-3 se- _____ Arnes
con escayola manas de Pavlik

I
Reducida y estable

/
Ferulizacion a 
tiem po parcial 

hasta radiografias 
norm ales

Estable 4-6 sem anas

D isplasia persistente 

Radiograf. norm ales

Osteotom fa
pelvica

Fig. 7.50 Esquem a de tratam iento de la DDC, desde el nacim iento a 
los 6 m eses.

A juste correcto  del arnes de 
Pavlik

El nino esta com odo 
T ira  del pecho en to rax inferior 

Tira ant. mantiene la cadera flex. 
La tira  posterior esta  flo ja  

T ira de escayo la  bajo la rodilla 
Caderas y rodillas flexionadas 90°

Fig. 7.51 A juste  correcto  del arnes de Pavlik. El arnes debe ajustarse cuidadosam ente. Hay 
que asegurarse de que es de la ta lla  adecuada para el nino. El arnes debe ser comodo. Se com - 
prueba el a juste despues de co locarlo  los padres, para va lo rar los problem as antes de que los 
padres abandonen la clfn ica.

Fig. 7.52 M ovilidad de la DDC. Estos trans- 
portadores son ideales, ya que favorecen la 
abduccion, m ovilidad y  com odidad del nino y 
del padre.

Fig. 7.53 Peligros del tratam iento . El tra tam iento con pafia l trip le  (flecha naranja) no es efectivo 
y  da la fa lsa  sensacion de que se ha iniciado el tra tam iento. Los errores con el arnes de Pavlic 
son frecuentes. Hay que asegurarse de que las tiras no estan dem asiado tensas (flechas rojas), 
la tira  de escayo la  no esta dem asiado baja, las rodillas estan flexionadas, las caderas no (flechas 
am arillas) y el nino esta comodo.

Fig. 7.54 Ferulas de la DDC y transporte en 
coche. Estas ferulas deben ajustarse a los 
asientos estandar para ninos en automoviles.
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Fig. 7.55 Inm ovilizacion  
con escayola de espica. 
Los ninos requieren inm ovi
lizacion con escayola  para 
m antener la reduccion de 
la cadera luxada.

Fig. 7.56 Traccion dom iciliaria . El mon- 
ta je  en casa es m as barato, m enos estre- 
sante para el nino y, a  m enudo, mas con- 
venien te  para la fam ilia.

D e  6 a  1 8  m e s e s
En este grupo de edad, la mayor parte de los casos de DDC pueden tra- 
tarse con reduccion cerrada e inmovilizacion con escayola en espica 
(Figs. 7.55 y 7.57).

Traccion. La necesidad de traccion es controvertida. La practica ac
tual es omitir la traccion en la mayoria de los casos. La traccion puede 
ser util si la cadera esta rfgida y se planea un tratamiento cerrado. Se usa 
traccion domiciliaria cuando es posible. Se mantiene unas 3 semanas, 
con las piemas flexionadas y abducidas unos 45° con 1 kg-1,5 kg de 
traccion aplicados a cada miembro (Fig. 7.56).

Citation. Se cita y se obtiene el consentimiento para una reduccion 
cerrada que puede ser abierta.

Reduccion por metodos cerrados como primer intento. Si no es sa
tisfactory, se requiere reduccion abierta. Estos procedimientos estan 
descritos en las paginas 406 y 407.

La artrografia es util cuando la calidad de la reduction no esta tia
ra o es diffcil decidir cual es el tratamiento adecuado (Fig. 7.58).

Seguimiento. Tras la reduccion, el nino debe ser controlado cuidado- 
samente para valorar el efecto del tiempo en el crecimiento, la reduccion 
y el desarrollo acetabular. El seguimiento con radiograffas AP se realiza 
cuatrimestralmente durante la infancia, anualmente durante la infancia 
precoz y, a partir de entonces, cada tres anos durante la mitad y el final de 
la ninez. La frecuencia de los estudios de seguimiento debe ser indivi- 
dualizada y estar basada en la gravedad de cualquier displasia residual.

A bduc tion  lim itada, 
acortam iento 

e inestabilidad 
en la exp lo ra tion

Despistaje, cojera, de 6 a 18 meses

+ R ad iografla  
AP de pelvis

In tu ition  m aterna

Reduction profunda, 
estable y segura

Incertidum bre sobre 
la reduccion Irreducible

X I
Escayola Reduc., A rtrogram a Reduccion abierta  y
en espiga ^  estable, S r i

a  " m . . . /
escayo la  en espiga

Reducida pe
ro inestable

da
TC confirm a 
la reduccion

Se m antiene re
ducida  pero ines

table
Cam bio de la esca

yo la  en espiga a 
las 6 sem anas

Cam bio de la esca
yo la  en espiga a 
las 6 sem anas

Ferulizacion a 
tiem po p a rtia l 

hasta radiograffas 
norm aies

Fig. 7.58 Artrografia . Un artrogram a puede ser 
m uy util en casos d iffciles. Perfila la cabeza fem o
ral, define los obstaculos a la reduccion y estable- 
ce las re laciones en la articulacion. Adem as ofrece 
la v isua liza tion  durante las m aniobras para reducir 
la cadera.

Fig. 7.57 Esquem a de tratam iento de la DDC, entre los 6 y  18 m eses.
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D e  1 8  a  3 0  m e s e s
En este grupo de edad, normalmente se requiere tratamiento quirurgico 
(Fig. 7.59). Ocasionalmente, un nino con “luxation laxa” puede ser tra- 
tado como se describio en el esquema para ninos entre 6 y 18 meses de 
edad (Fig. 7.57). Si la cadera esta inusualmente rfgida, se repara para 
anadir el acortamiento femoral, como se describe en el tratamiento para 
ninos de mas de 30 meses de edad.

Tratamiento. Se trata con una reduction abierta a traves de una 
aproximacion anterolateral y, al mismo tiempo, se realiza una osteoto
mia Salter o Pemberton. La reduction abierta es tecnicamente un desa- 
ffo. Se anade la osteotomia pelvica para mejorar los resultados y evitar 
al nino un segundo procedimiento. 4

La reduction abierta es la parte mas dificil del procedimiento. Las 
osteotomias pelvicas son relativamente sencillas, pero, a veces, la re
duction puede ser dificil. La reduction abierta requiere una buena expo
sition, una diseccion cuidadosa para minimizar el riesgo de necrosis 
avascular y una reduction concentrica. Los obstaculos a la reduction 
deben ser corregidos (Fig. 7.60).

Tendon del psoas iliaco. Este tendon esta situado entre la cabeza fe
moral y el acetabulo y debe ser liberado.

Constriccion capsular. Se abre ampliamente la capsula para asegu- 
rar una liberacion completa.

Ligamento acetabular transverso. Esta estructura yace a traves de la 
base del acetabulo e impedira una reduction concentrica profunda si no 
es liberado.

El pulvinar es un tejido fibroso adiposo que a menudo rellena el 
fondo del acetabulo. Se elimina con un rongeur.

El ligamento teres esta elongado y, a veces, hipertrofiado. Normal
mente es necesario extraerlo. La contribution vascular a traves de este 
ligamento es minima.

El limbo a menudo esta invertido e hipertrofiado. No hay que escin- 
dir esta estructura. Una vez que la cadera esta reducida concentricamen- 
te, el limbo se remodela y se forma el reborde glenoideo, una estructura 
importante para la estabilidad de la cadera y su longevidad.

Osteotomia concurrente. Esta option debe estar basada en la pato- 
logia y en la experiencia y las preferencias del cirujano.

Osteotomia femoral. La osteotomia femoral proximal en varo esta 
siendo menos frecuentemente utilizada debido a que la displasia aceta
bular es la deformidad mas significativa. Incluye solo una minima co
rreccion rotacional.

La osteotomia innominada de Salter es util para la displasia unilate
ral entre leve y moderada. El procedimiento es sencillo, los riesgos son 
pocos y los resultados, buenos. Vease la pagina 403.

La osteotomia pericapsular de Pemberton (Fig. 7.61) es mas versatil, 
ya que puede realizarse bilateralmente, no desestabiliza la pelvis, propor
ciona una mayor correccion y no requiere fijacion interna. Se evita la so- 
brecorreccion. La rigidez es mas frecuente con este procedimiento, ya 
que la operation cambia la forma del acetabulo (vease la pagina 402).

Los cuidados postoperatorios estan determinados por el tratamien
to. Si se realiza reduction abierta o cerrada con una osteotomia, se pla- 
nea un minimo de 12 semanas con inmovilizacion mediante escayola en 
espiga. Normalmente, la escayola se cambia una o dos veces durante es
te periodo. Si se realiza osteotomia concurrente, la estabilidad mejora y 
solo son necesarias 6 semanas de inmovilizacion.

El seguimiento debe continuarse hasta el final del crecimiento. 
Normalmente, se hace una radiografia AP simple de la pelvis cada 6 
meses durante 3 anos, despues, anual durante 3 anos y, mas tarde, cada 
3 anos hasta la madurez. En cada visita, se compara el estudio actual 
con las radiografias previas para determinar el efecto del tiempo y el 
crecimiento en el desarrollo de la cadera.

Cojera, examen anormal, 18 a 30 meses

A b du c tion  lim itada, 
acortam iento, ines
tab ilidad en la ex

p lo ra tion

In tu ition  m aterna

+ R adiografia  
AP de pelvis

/
Displasia de cadera en el desarrollo

Luxa tion  
m uy laxa

1

Luxa tion  unilateral 
usual

Luxa tion  bilateral 
usual

Fig. 7.59 Esquem a de tratam iento de la DDC, de 18 a 30 meses.

Fig. 7.60 R e d u c tio n  abierta. A m enudo, la reduction  abierta es d ific il y 
la obs truc tion  debe corregirse.

Fig. 7.61 O steotom ia pericapsular de Pem berton. La osteotom ia gira 
sobre el cartllago trirrad iado (flecha roja) y un injerto m antiene abierta la 
osteotom ia  (flechas amarillas).

R ed u ctio n  abierta

Pulvinar elim inado

Ligam ento teres apartado

glen. izq. intacto

Capsula articu lar abierta

Psoas iliaco seccionado

acetabular 
transverso seccionado
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Exploracion anormal, cojera, mas de 30 meses

Abduccion lim itada, 
acortam iento, 
e inestabilidad

I
Ninez tem prana N inez ta rd ia Adolescencia

Fig. 7.62 Esquem a de tratam iento de la DDC, en m ayores de 30 m e
ses. En este rango de edad, los resultados rara vez son buenos o exce- 
lentes.

Fig. 7.63 R edu ctio n  abierta unilateral y  osteotom ia pelvica y fem o
ral. Esta com b ina tion  de procedim ientos es necesaria en los ninos. El 
acortam iento fem oral (flecha roja) debe ser anadido para perm itir una re
duccion libre de tension. El fragm ento distal se a linea (flecha am arilla) y 
se fija  (flecha verde).

Mas de 30 meses
El tratamiento de la DDC en este rango de edad se realiza mediante re
duccion abierta, acortamiento femoral y osteotomia pelvica (Figs. 7.62 
y 7.63). Si las luxaciones son bilaterales, se corrige un lado cada vez. Se 
dejan 6 meses entre los procedimientos para permitir que el nino se re- 
cupere. Las luxaciones bilaterales se tratan teniendo en cuenta la edad 
del nino (Fig. 7.64).

Seleccion de las osteotomfas pelvicas. La selection del tipo de os- 
teotomfa se basa en la gravedad de la deformation y en la edad en el 
momento del tratamiento. Las osteotomfas de Salter son una buena op
tion, ya que pueden ser realizadas a cualquier edad, no modifican la for
ma del acetabulo y, cuando se combinan con una osteotomia femoral, 
normalmente proporcionan una correction adecuada.

Osteotomia femoral. La osteotomia de acortamiento femoral es ca- 
si siempre necesaria. Si la deformidad es grave, se realiza primero el 
acortamiento femoral, despues la reduccion abierta, seguida de la osteo- 
tomfa pelvica. Entonces se alinean los fragmentos femorales, con una li- 
gera traction sobre el miembro. Despues se determina el solapamiento 
y se reseca el segmento femoral distal que se superpone. El procedi- 
miento primario es el acortamiento. Normalmente, un ligero valgo sin 
rotacion es apropiado.
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Fig. 7.64 DDC bilateral en el nino. Las correcciones estadiadas pueden 
realizarse al inicio de la ninez. Al final de la ninez o en la adolescencia, 
puede ser prudente de jar las caderas sin reducir.
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Necrosis avascular
Antes de realizar una reduction concentrica es de maxima importancia 
prevenir una necrosis avascular (NAV). Aunque la necrosis sea leve, es
ta complication provoca un crecimiento alterado del femur proximal, 
deformidad y, a menudo, conduce a una artritis degenerativa prematura.

Tipos. El espectro de la NAV (Fig. 7.65) incluye necrosis severa, 
formacion de un puente fisario extenso y acortamiento del cuello femo
ral, lo que conduce a una artritis degenerativa en edad adulta. En el otro 
extremo del espectro se encuentra la forma de resolution leve, que se 
caracteriza por osificacion irregular pero sin formacion del puente fisa
rio y la posterior deformidad.

Prevention. Se trata de prevenir la NAV utilizando traction preli- 
minar y reduction abierta en caderas rigidas con limbo obstructivo, te
notomfa percutanea en aduccion, acortamiento femoral en el nino, e in- 
movilizacion en la posicion “segura” o humana. A pesar de todas las 
precauciones, aun puede aparecer la NAV.

Signos precoces. Los signos precoces de la NAV (Salter) a menudo 
se siguen de evidencias de una alteration del crecimiento. La deformi
dad tipo 1 es la mas frecuente y, a menudo, leve. La deformidad tipo 2 
es mas grave, provocando un importante acortamiento del cuello.

Deformidad. El tipo y gravedad de la deformidad estan relaciona- 
dos con la localization y extension del puente fisario. A menudo, los 
puentes y la deformidad no son evidentes en la ninez temprana, pero se 
vuelven obvios hacia el final del crecimiento. Estos puentes provocan 
un retraso del crecimiento y, si son excentricos, una inclination de la 
placa de crecimiento (Fig. 7.66). Los grandes puentes 'centrales provo
can una detention total con acortamiento del cuello femoral, sobrecreci- 
miento relativo del trocanter y leve acortamiento femoral (Fig. 7.67).

Tratamiento. Si falla la prevention, el tratamiento de la deformidad 
se basa en su gravedad y el tipo de deformidad (Fig. 7.68).
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Fig. 7.65 C lasificacibn de los patrones de NAV. Estos patrones depen- 
den de la gravedad y loca liza tion  de la necrosis isquem ica. Basado en la 
c lasificacion de Kalam chi y M acEwen (1980).

Fig. 7.66 Deform idad tipo 2. 
Esta deform idad se debe a un 
puente fisario  lateral (flecha ro
ja) que provoca una inc lina tion  
lateral de la epifis is (deformi
dad en sombrero inclinado).

Tratam iento de la DDC

/  ✓ \
Sin tom ar precauciones Tomadas todas las precauciones

/  \
Sin exito/ Con exito

Hallazgos radiologicos de NAV
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Fig. 7.68 Tratam iento de la NAV com o com p lication  del tratam iento  
de una DDC.

Fig. 7.67 Deformidad tipo 4. Observense los cambios progresivos a traves 
de la infancia y la ninez a  partir del puente fisario central (flecha roja), con 
acortamiento del cuello femoral y sobrecrecim iento relativo del trocanter.
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Fig. 7.69 Efecto del crecim iento en el desarro llo  acetabular. Se sigue 
el desarrollo  acetabular co locando las rad iogra fias en orden cronolog ico 
y valorando el efecto del tiem po. Se m ide el fndice acetabu lar (IA) en ca 
da  estudio. Se com para esta secuencia  de m ediciones con la tab la  de 
m ediciones norm ales del IA. Si aparece m ejora (flecha amarilla) y los va 
lores se vuelven norm ales, no se requiere tra tam iento. Si los va lores del 
IA parecen elevados (puntos y flecha rojos), entonces la osteotom fa pel- 
v ica  sera  necesaria.

Fig. 7.70 Displasia ace
tabular grave. Se inten- 
ta  correg ir la d isp lasia  
acetabu lar antes de que 
alcance esta gravedad.

D is p la s ia  p e rs is te n te
El tercer objetivo en el tratamiento de la DDC es la correction de la dis
plasia persistente de la cadera. La displasia debe corregirse durante el 
crecimiento para evitar la artrosis.

La displasia puede afectar al femur, al acetabulo o a ambos. La de
formidad mds pronunciada es en el acetabulo. La displasia mas severa 
incluye la subluxacion. La subluxacion y la displasia provocan artrosis, 
que puede iniciarse durante la adolescencia. La incapacidad aparece 
mas tarde con la displasia simple.

Displasia femoral. El femur proximal esta en anteversion y la cabe- 
za puede no ser esferica debido a la luxation. La deformidad puede de- 
berse a necrosis isquemica.

Displasia acetabular. Es la deformidad mas importante e incluye 
debilidad y orientation anterolateral de la cavidad.

Relation acetabulofemoral. La cabeza femoral esta subluxada si 
no hay correlation con el acetabulo. La cabeza puede estar tambien la- 
teralizada, al continuar el crecimiento con la cabeza subluxada. A me
nudo, el acetabulo adquiere forma de platillo, provocando inestabilidad.

La cabeza femoral puede ser esferica o no como resultado de una 
necrosis isquemica. El ajuste con el acetabulo puede ser congruente o 
no. La incongruencia no esferica es frecuente, porque, durante los anos 
de crecimiento, el acetabulo toma una forma para adaptarse a la de la 
cabeza femoral.

Ritmo de la correction. La displasia de la cadera se corrige tan 
pronto como se aprecie que la velocidad de correction no es satisfac- 
toria, preferentemente antes de los 5 anos. Se establece un programa 
de series de radiografias AP (Fig. 7.69) de la pelvis, en intervalos de 
4-6 meses durante la infancia y el initio de la ninez. Se mide el fndi- 
ce acetabular, se observa la lisura del techo acetabular y se controla el 
desarrollo del acetabulo medial (desgarro). Se valora estudiando la 
secuencia de pelfculas. Se realiza una osteotomfa pelvica, si el IA pa- 
rece anormal y los otros valores parecen displasicos tras 2-3 anos de 
observation. Hay que evitar retrasar una necesidad clara de correc
tion (Fig. 7.70).

Displasia de cadera

 1-------------
AP, lateral, TC  aereo

 i _______
Displasia acetabular

o L e v e •  Unilateralo M o d e ra d a • •  B ilateral

O Grave ^ ■ ► L a t e r a l i -
zada

C No esferica

2-6 ahos 6-12 ahos Adolescente

Salter

Osteotomfa
trip le

Pelvica y 
fem oral

Fig. 7.71 Tratam iento de la d isplasia acetabular. El tra tam iento se basa en la edad, grave
dad, congruencia y la tera liza tion .

Fig. 7.72 O steotom fa de Salter. Este procedim iento 
es util a cualqu ier edad en la d isp lasia  entre leve y 
m oderada.
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Principios de la correccion. Una correccion apropiada de la displa

sia de cadera en la DDC sigue estos principios basicos:
1. Corregir la deformidad primaria o mas grave. Normalmente esta 

es la deformidad acetabular.
2. La correccion debe ser adecuada. Si la deformidad es grave, se 

combina osteotomfa pelvica y femoral o se realiza una intervention de 
Shelf.

3. Evitar crear una incongruencia. Evitar el procedimiento de Pem
berton en el nino mayor. Se considera el procedimiento de Shelf o de 
Chiari si aparece congruencia no esferica.

4. Centrar la cadera lateralizada en el nino mayor con una osteoto- 
mfa de Chiari. v

5. El cartflago articular es mas duradero que el fibrocartflago tal co
mo evoluciona en los procedimientos de Shelf y de Chiari.

Procedimientos. Se elige el procedimiento adecuado, basado en la si
tuation de la deformidad, la edad, la gravedad y la congruencia (Fig. 7.71). 
Las opciones son numerosas (Fig. 7.73). Algunos procedimientos son mas 
frecuentemente realizados (veanse los detalles en el Capftuio 16).

Osteotomia femoral. El acortamiento femoral es esencial en el nino 
mayor con DDC no reducida. Se quita el hueso justo para permitir la re
duction. Se reduce el angulo cuello-diafisis unos 20°. Se limita la co
rrection rotational unos 20°.

La osteotomia de Salter es la mejor option para corregir deformida
des leves a cualquier edad (Fig. 7.72). La osteotomfa reducira el IA 
unos 10°-15° y el angulo CE unos 10°.

La osteotomia de Pemberton es la mejor option para la displasia bi
lateral o entre moderada o grave (Fig. 7.75) en ninos por debajo de los 6 
anos de edad.

Las osteotomias triples son la mejor option para el adolescente 
(Fig. 7.74) con displasia moderada cuando aparece congruencia esferi
ca. Los procedimientos son diffciles y el riesgo de complicaciones es 
significativo.

La osteotomia de Chiari es apropiada cuando la cadera esta laterali
zada y gravemente displasica. Puede ser utilizada con congruencia no 
esferica. Hay que evitar la centralization excesiva. Se cubre con fibro
cartflago.

El procedimiento de Shelf agranda el acetabulo con fibrocartflago. 
Es versatil y la mejor option para la displasia grave sin lateralization 
cuando existe congruencia no esferica. Es el menos arriesgado de los 
procedimientos principales.
Asesor cientffico sobre DDC: Michael Benson, correo electronico: mi- 
chael.benson@iname.com

O steotom ia  
de Salter

O steotom ia  
de Sutherland

O steotom ia  
de Steel

O steotom ia  
de Lance

O steotom ia de 
Pem berton

O steotom ia  
de Dega

O steotom ia  
de Ganz

O steotom ia Procedim iento  
de Chiari de Shelf

Osteotom ia  
fem oral 
en varo

Fig. 7.73 O pciones de osteotom ias de la cadera.

Fig. 7.74 O steotom ia innom inada trip le . Este procedim iento es util pa
ra correg ir la d isp lasia  en el nino m ayor y el adolescente.

Fig. 7.75 Osteotom ia de Pem berton. Este nino m ostraba una pequeha 
m ejoria  con el tiempo, por lo que se realizo la correccion a los 30 meses. 
O bservese que la osteotom ia se extiende dentro, pero no a traves del 
cartiiago trirradiado.

mailto:chael.benson@iname.com
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Trocanter m ayor
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Fig. 7.76 Vascularizacion de la ep ifis is  proxim al del fem ur. Este d ibu- 
jo  conceptual ilustra la im portante arcada vascu lar del fem ur proxim al en 
el nino normal (superior). Las a lteraciones congenitas o del desarro llo  
pueden hacer que la circuiacion de la cabeza fem ora l sea vu lnerab le  de 
un com prom iso vascular. Se observa que la c ircu iacion es grande para el 
fem ur proximal excepto en la epifis is, que corre a cargo de los vasos reti- 
naculares latera les (flecha verde).

Fig. 7.77 Causas de la enferm edad de LCP. Estas son a lgunas de las 
causas de la enferm edad de LCP. Pueden actuar so las o en com binacion 
para provocar isquem ia de la cabeza fem oral.

Enferm edad de Legg-C alve-Perthes
La enfermedad de Legg-Calve-Perthes (LCP), o, simplemente, enfer
medad de Perthes, es una necrosis avascular juvenil e idiopatica de la 
cabeza femoral. Sus sinonimos incluyen la enfermedad de Waldenstrom 
y la coxa plana. Afecta aproximadamente a 1 de cada 10.000 ninos. Los 
varones se ven afectados cuatro veces mas a menudo que las chicas, y 
es bilateral en un 10%-15% de los individuos.
Etiologia
La causa de la enfermedad de LCP es desconocida. Los ninos afectados 
son pequenos y con retraso en la maduracion, lo que sugiere un trastomo 
constitucional. La vascularizacion es escasa al inicio de la ninez, y las 
variaciones del desarrollo en el patron vascular (Fig. 7.76) son mas fre
cuentes en ninos, segun una predisposition individual. Ademas, los trau- 
matismos, las alteraciones en la coagulacion de la sangre y los trastomos 
endocrinos y metabolicos pueden ser factores contribuyentes (Fig. 7.77). 
Probablemente se combinen muchos factores que causan la enfermedad. 
Patogenia
La patogenia consiste en repetidos ataques de infarto y las consiguientes 
fracturas patologicas. Aparecen sinovitis y derrame, hipertrofia cartila- 
ginosa, necrosis osea y aplastamiento. Esto se sigue de ensanchamiento 
y aplastamiento de la cabeza femoral. La mayor parte de las deformida
des aparecen en la “fase de fragmentation”. Si la necrosis es extensa y 
se pierde el apoyo del pilar lateral, la cabeza se colapsa, aparece sublu- 
xacion leve y la presion del borde acetabular lateral provoca una depre- 
sion, o “surco”, en la cabeza femoral.

La curacion requiere reemplazar el hueso muerto por hueso vivo. En ni
nos pequenos, con el tiempo, la deformidad se remodela y el acetabulo vuelve 
a ser congruente. Al madurar, la cabeza es razonablemente redonda y el pro
nostico es razonablemente bueno. Si se detiene el crecimiento, o el nino es 
mayor, el remodelado es limitado. De este modo, la capacidad acetabular para 
ser congruente esta reducida y es mas probable la artrosis en la edad adulta. 
Historia natural
El pronostico de la enfermedad de LCP es claro. El factor de pronostico 
mas importante es la forma esferica de la cabeza femoral durante la madu
racion esqueletica. Esta forma esferica esta relacionada con la edad de ini
cio. A menor edad, es mas probable que la cabeza se vuelva esferica (Figs. 
7.78,7.79 y 7.80). Cuanto mayor sea el periodo de tiempo entre el fin de la

Fig. 7.79 Extrusion con coxa plana residual. O bservese la extrusion 
en este nino de 7 anos. El rem odelado m ejora, pero no resuelve el apla- 
nam iento.

Fig. 7.80 LCP de inicio tardio. O bservese el quiste m etafisario-epifisario 
a los 11 anos (flecha). La cabeza es no esferica y plana a los 18 anos 
(derecha).

Defecto de coagulacion

articu lares 
ipertrofia del cartilago 

Traum atism o
vascu lar congenita

Fig. 7.78 Historia natural de la enferm edad de LCP de inicio precoz. 
Estas radiografias fueron tom adas a las edades de 2, 3, 5, 8 y 15 anos. A 
los 3 anos (flecha roja) se observa claramente una necrosis avascular total 
de la cabeza. Sin tratam iento, se produce curacion (flecha amarilla) y re
modelado (flechas verdes).
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curacion y la maduracion esqueletica, mayor es el periodo de remodelado. 
Este remodelado no puede ocurrir si se desarrolla un puente fisario (Figs. 
7.80 y 7.81). El puente fisario puede aparecer en pacientes jovenes y tiene 
relation con los desalentadores resultados ocasionalmente vistos en estos 
ninos jovenes. El puente fisario suele aparecer mas en el nino mayor.

Los factores que afectan al pronostico son muchos, complicando la va- 
loracion de los metodos de tratamiento. Durante la ninez tardia y la adoles
cencia, los ninos pueden experimentar episodios de dolor con la actividad 
vigorosa. Estos episodios son transitorios, a menudo duran un dia o dos. 
Una incapacidad mas persistente puede desarrollarse en la edad adulta me
dia o tardia, debido a la artrosis. La necesidad de reemplazar la articula
tion aumenta con la edad y es mas probable cuando el establecimiento de 
la enfermedad de LCP sucede a partir de los 8 o 9 anos (Fig. 7.82). 
Diagnostico
La LCP aparece entre los 2 y los 18 anos, pero se desarrolla mas frecuen- 
temente en ninos entre 4 y 8 anos. La afectacion bilateral aparece nor
malmente con mas de un ano de intervalo entre ambas. Esta enfermedad 
raramente sigue a una sinovitis toxica. Normalmente, el primer signo es 
una cojera antialgica. Puede existir dolor, pero es generalmente leve. Por 
norma general, el nino ha tenido dolor recurrente y una cojera durante 
varios meses antes de ser visto por el medico.

Examen fisico. El nino esta comodo y el examen de detection es 
normal excepto por la piema comprometida. La cojera es antialgica, 
puede existir un signo de Trendelenburg y, a menudo, aparece una atro- 
fia leve. El hallazgo mas importante es la debilidad (Fig. 7.83). La per- 
dida de la rotacion intema de la cadera es el signo mas precoz. La prue
ba de rotacion de la cadera es positiva. La abduccion esta siempre 
ligeramente limitada. La flexion esta menos afectada.

Estudios de imagen. El estadio de la enfermedad determina los hallaz- 
gos de imagen. De forma precoz en la enfermedad, las radiografias pueden 
ser normales, mostrando un ligero ensanchamiento del espacio cartilagi
noso o, a menudo, una hendidura radiotransparente patognomonica en 
la cabeza femoral en la proyeccion lateral. Los hallazgos radiologicos 
vienen determinados de forma importante por el estadio de la enferme
dad en la primera visita (Fig. 7.84). La ecografia mostrara un derrame 
articular. A menudo la gammagraffa osea muestra una captacion reduci- 
da en el lado afecto en la fase precoz de la enfermedad (Fig. 7.85). La 
RM muestra evidencia de necrosis medular, irregularidad de la cabeza 
femoral y perdida de serial en el lado afecto (Fig. 7.86). En la gran ma
yoria de los casos, solo son necesarias las radiografias convencionales 
para establecer el diagnostico e iniciar el tratamiento.

Q u is te  m e ta fisa rio - 
d ia fis a r io

Puente fi
sario

Desarrollo  
de la deform idad

Fig. 7.81 Form acion del puente fisario . Los quistes pueden rellenarse 
con hueso a traves de la p laca de crecim iento. Esto crea un puente oseo 
que lim ita el crecim iento y provoca deform idad progresiva. La deform idad 
incluye acortam iento del cuello fem oral, sobrecrecim iento relativo del tro- 
canter m ayor y  persistencia  del aplastam iento de la cabeza fem oral.
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Fig. 7.82 Dolor y edad de establecim iento de la enferm edad de LCP. 
El do lor aparece durante la enferm edad aguda. Esta dura entre 2-3 anos. 
El do lo r aparece cuando la deform idad persiste com o un do lor por incon- 
gruencia  episod ica  durante la actividad y mas tarde el dolor persiste de
bido a la artrosis (rojo).

Fig. 7.83 Arco de movimiento limitado. Observese la reduccion de la limi
ta tio n  medial en el lado derecho afectado (flecha roja) determinada median
te una prueba de rotacion de la cadera positiva. Se examina fijando con una 
mano las espinas iliacas como base para estimar la abduccion de la cadera 
que esta reducida en la enfermedad de LCP (flecha amarilla).

Fig. 7.84 Radiograffa. Se 
m uestran a lgunos hallazgos 
segun el estadio de la enfer
m edad.

Fig. 7.85 Escaner oseo. La 
captacion d ism inuida aparece 
en la regibn de la cabeza fe 
moral (flecha).

d iente a la extension de la necrosis (flecha) es 
evidente.
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Fig. 7.87 C lasificaciones de la gravedad en la enferm edad de LCP.

Fig. 7.88 Clasificacion de Salter-Thom pson. O bservese la extension de 
la hendidura (flecha roja), que m uestra el area de necrosis (flecha am ari
lla), como se evidenciaba en la radiografia  realizada un ano despues.

Clasificacion
La enfermedad de LCP esta clasificada segun la extension de la afecta- 
cion de la cabeza y segun el estadio de la enfermedad.

Extension de la afectacion. Se pueden utilizar diversos sistemas de 
clasificacion para valorar la gravedad de la afectacion (Fig. 7.87). Salter- 
Thompson y Catterall graduan la extension de la afectacion de la epffisis 
y Herring gradua basandose en el “pilar lateral”. La clasificacion de 
Salter-Thompson esta basada en mostrar una hendidura en la radiografia 
lateral (Fig. 7.88). Esta hendidura es una lmea de fractura entre el hueso 
vivo y el muerto y muestra la extension minima de la necrosis. Esto puede 
ser observado precozmente en la enfermedad. Los otros signos pueden 
progresar hacia la fase de fragmentation de la enfermedad.

Estadio de la enfermedad. La enfermedad esta dividida en cuatro es- 
tadios: sinovitis, necrosis o colapso, fragmentation y reconstitution (Fig. 
7.89). La enfermedad progresa a traves de cada estadio y parte del proceso 
de cicatrization. En algunas clasificaciones, el primer estadio esta omitido.

1. Sinovitis. Este estadio es de corta duration (semanas) y muestra 
el efecto de la isquemia. La sinovitis produce rigidez y dolor. Las radio- 
grafias pueden mostrar una ligera lateralization de la epffisis (hiperpla- 
sia del cartflago), los escaneres oseos muestran captation reducida y la 
RM muestra reduction de la senal.

2. Necrosis o colapso. Las porciones necroticas de la cabeza femoral 
avanzan hacia el colapso, y las radiograffas muestran disminucion del ta- 
mano y aumento de la densidad de la cabeza. Este estadio dura 6-12 meses.

3. Fragmentacidn. En este estadio de cicatrization, el hueso avascular 
es reabsorbido, produciendo la desosificacion irregular que se ve en las 
radiograffas convencionales. La deformation de la cabeza femoral a me
nudo sucede durante este estadio. Este periodo persiste durante 1-2 anos.

4. Reconstitucion. Se forma hueso nuevo. El sobrecrecimiento a me
nudo produce coxa magna y un ensanchamiento del cuello.

Los signos de cabeza en peligro (Fig. 7.90) incluyen la extrusion u 
osificacion lateral a la cabeza femoral, cambios de rarefaction metafisa- 
ria o formation de quistes y una radiotransparencia en la portion lateral 
de la fisis (signo de Gage).
Diagnostico diferencial
Los trastomos que causan cambios clfnicos y radiologicos como los de la 
enfermedad de LCP son numerosos (Fig. 7.92). Aunque estas otras causas 
son relativamente raras, deben al menos ser consideradas antes de estable- 
cer el diagnostico. Los diagnosticos mas probables a descartar son el hi- 
potiroidismo y la displasia epifisaria. Las displasias normalmente afectan 
a ambas caderas con grados simetricos de afectacion (Fig. 7.91). La afec
tacion bilateral simetrica es muy extrana en la enfermedad de LCP.

Fig. 7.90 S ignos de cabeza en peligro. Extrusion (flecha roja), reaction  
m etafisaria  (flecha amarilla) y ra re fac tion  lateral o signo de Gage (flecha 
blanca).

Fig. 7.89 Estadios de ia enferm edad de LCP. La enferm edad progresa I ■
en los estadios de sinovitis (rojo), necrosis (amarillo), fragm entacion Fig. 7.91 La afectacion sim etrica sugiere otro diagnostico. Este niho 
(azul) y reconstitucion (verde). sufre una d isp lasia  epifisaria.
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Tratam iento
El objetivo del tratamiento de la enfermedad de LCP es conservar la 
forma esferica de la cabeza femoral para reducir la rigidez y la artritis 
degenerativa, a la vez que se mantiene el desarrollo emocional del nino.

El tratamiento de la enfermedad de LCP es muy controvertido. 
Antes, los regfmenes de tratamiento variaban desde operar en todos los 
casos a no tratar nada. Los ninos han sido sometidos a anos de hospitali
zation en cama, a distintos tipos de ferulas ineficaces (Fig. 7.93) y a tra- 
tamientos quirurgicos. Hay que recordar la inmensa cantidad de trata- 
mientos al tratar al proximo paciente.

Principlos del tratamiento. La siguiente es una lista de los princi- 
pios del tratamiento de la LCP actualmente aceptados:

1. Evitar tratar a los pacientes que evolucionarfan bien sin trata
miento. El nino pequeno y el nino de cualquier edad con minima impli
cation no requieren tratamiento.

2. Considerar la situation psicosocial (Fig. 7.94). El nino emocio- 
nalmente disfuncional no deberfa ser sometido a tratamiento ortopedico. 
Debido a la larga duration de la enfermedad, el tratamiento a menudo 
impone un grave estres emocional en el nino. Sobre todo hay que tener 
en cuenta el bienestar del nino.

3. Proporcionar “contention” para mantener o mejorar la forma es
ferica de la cabeza femoral (Fig. 7.95). Se utiliza el acetabulo como 
molde para contener la cabeza femoral plastica. Esto requiere colocar la 
cadera en abduccion con una ferula o un procedimiento quirurgico que 
aumente el espacio acetabular de la cabeza femoral.

4. Intentar mantener o aumentar un arco de movilidad satisfactorio 
(Fig. 7.96). La movilidad esta casi siempre reducida. El grado de rigidez 
esta relacionado con la gravedad de la enfermedad y el nivel de activi- 
dad del nino. Aumentar la movilidad restringiendo la actividad tiene sus 
lfmites. No esta claro cual es el rango de movilidad satisfactorio. El mf- 
nimo se situa alrededor de los 20° de abduccion.

5. Controlar el coste del tratamiento. La traction con el paciente in- 
gresado, la RM, la artrografia y los procedimientos quirurgicos son los 
tratamientos mas caros. Las radiografias convencionales, el reposo do- 
miciliario y el uso selectivo de radiografias y tecnicas proporcionan un 
cuidado optimo con menor coste.

Fig. 7.93 Capacidad de ad ap ta tio n  del nino. 
El nino realiza una circunduccion dejando caer 
la fe ru la  (flecha).
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Fig. 7.94 Cabeza  en 
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enfermedad diflcil pa
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Fig. 7.95 Concepto de tratam iento de contention . 
Se proporciona la con ten tion  colocando la p ierna o el 
acetabulo de m anera que abarque la cabeza femoral. 
Sin con ten tion  (flechas rojas), la cabeza se aplana. 
La cabeza contenida (flechas verdes) se hace redon
da. Am bas caderas se revascularizan.

Fig. 7.92 D iagnostico diferencial de la LCP. Distintos trastornos pueden confundirse Fig. 7.96 Abductores tensos. Observese la rigidez
con LCP. A  m enudo, la enferm edad prim aria  es la causa de la clara necrosis avascular. de la cadera derecha. Se intenta m antener la mayor

abduccion posible.
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Fig. 7.97 Enferm edad de LCP en el nino pe- 
queno. A esta nina de 3 anos se llevo sin tra 
tam iento. La evo lu tio n  fue buena.

Fig. 7.98 Extrem os en el tratam iento. Se ha 
dem ostrado que la fe ru la  de patron inferior 
(flecha roja) aum enta  la carga de la cadera  y 
no proporc iona co n ten tion . Las escayo las de 
abdu c tio n  am plia  (flechas am arillas) son efec- 
tivas, pero m uy m olestas para  el nino.

Protocolo de tratam iento
El esquema inferior (Fig. 7.99) es una aproximacion al tratamiento. El 
tratamiento de la enfermedad de LCP es uno de los mas controvertidos 
en ortopedia pediatrica. Esta es una de las muchas aproximaciones. Hay 
que tener en cuenta cada una de las siguientes variables al planificar el 
tratamiento.

Gravedad. El esquema (Fig. 7.99) esta basado en las categorfas A, 
B y C de Herring. Hay que tener en cuenta que cuando es visible el sig- 
no de la hendidura de Salter-Thompson se determina la gravedad antes 
que con los metodos de Herring o de Catterall. El metodo de Herring no 
llega a ser completamente claro hasta el estadio de necrosis tardla o de 
fragmentation precoz.

Opciones quirurgicas. Estas opciones (Fig. 7.99) muestran la di- 
versidad de elecciones en el tratamiento. No se incluye el tratamiento 
con ferula. Esta option todavla es util pero no muy aceptada por la ma
yorfa de los ninos y las familias, debido a su larga duration.

La edad es la variable mas importante y la primera consideration. 
El pronostico depende principalmente de la edad de establecimiento. Se 
dividen las edades en nino pequeno (0-5 anos), el grupo de edad media 
(5-8 anos) y el grupo de mayor edad (+ 8 anos). Este grupo de mayor 
edad tiene un pronostico mucho peor.

Inicio de la infancia. Normalmente el pronostico es excelente (Fig.
7.97), aunque se desarrolle un puente fisario. El desarrollo del puente no es 
previsible. En este grupo de edad, el tratamiento no es ni necesario ni util. 
Pedir a los padres que limiten la actividad del nino es pedirles que hagan 
algo casi imposible. No es ni bueno ni util. Simplemente se pide a los pa
dres que redirijan la actividad del nino, cuando sea posible, hacia una acti
vidad menos flsica. Si se desarrollan quistes metafisarios, se sigue al nino 
con una radiografia AP cada 2 anos para valorar el crecimiento, ya que 
puede aparecer un puente fisario. Si se desarrolla esta complicacion, puede 
ser necesario transferir el trocanter al final de la ninez o en la adolescencia.

Infancia. Se evitan tanto los tratamientos que sean ineficaces como los 
que supongan limitaciones especiales para el nino (Fig. 7.98). Se tratan 
aquellos con H-A y H-B (H = Herring) sin contention. Se considera tratar 
los H-C con contention (Fig. 7.100). Este tratamiento es controvertido.

Fig. 7.99 Tratam iento de la enferm edad de LCP. Este esquem a tiene en cuenta la edad, gravedad, ROM y estadio de la enferm edad para determ inar 
el tratam iento apropiado.
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Final de la infancia. Se considera la contention quirurgica en las 

caderas H-B y H-C, si se descubren durante los estadios 1 o 2. Una op
tion son las escayolas o ferulas en abduccion, pero la mayorfa de los ni
nos encuentran muy duro este tratamiento (Fig. 7.98 dcha.). En el esta- 
dio 1, el procedimiento de Shelf (Fig. 7.101) es eficaz y menos invasivo. 
En el estadio 2, a menudo es necesaria la osteotomfa de doble nivel 
(Fig. 7.102). La cabeza todavfa es plastica y sufrira un remodelado 
cuando este bien contenida. Si aparece abduccion en bisagra, una osteo
tomfa en abduccion puede mejorar la movilidad y reducir la incomodi- 
dad (Fig. 7.103). Si la movilidad es satisfactoria y no dolorosa, se acep- 
ta la deformidad (Fig. 7.104).
Asesor cientffico sobre LCP: Tony v Herring, correo electronico: 
johnher@ix.netcom.com
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Fig. 7.100 C o n ten tio n  m oderada. Se proporciona con ten tion  m ediante 
una osteotom ia  en varo (flecha roja) o una osteotom fa innom inada s im 
ple (flecha am arilla).

Fig. 7.101 C o n ten tio n  de Shelf en la enferm edad de LCP. Esta nina 
de 10 a fios  esta en H-C y  estadio 1. Se realizo un procedim iento de 
Shelf. Se m uestran las radiograffas a la edad de 10 anos (flecha roja), 11 
anos (flecha am arilla) y  a  los 12 anos (flecha naranja).

Fig. 7.102 O steotom ia en dos niveles para la enferm edad de LCP. Se 
proporciono con ten tion  a este nino de 10 anos con H-C m ediante una 
osteotom fa innom inada y fem oral (flechas rojas). Se m uestra una cabeza 
redondeada a los 15 a fios (flecha amarilla).

Cabeza con surco A b d u ctio n  en bisagra

Fig. 7.103 Abduccibn en bisagra. Con aplastam iento o surco de la cabe
za fem oral, la aduccion es com pleta, pero la abduccion provoca que el 
margen lateral de la cabeza fem oral se pliegue sobre la pelvis, provocan- 
do a su vez un ensancham iento del espacio articu lar medial y dolor. El do 
lor y el m ovim iento pueden m ejorar con una osteotom fa en abduccion.

Fig. 7.104 Deform idad severa. Deform idad grave en la radiograffa AP 
(flecha roja) y en el artrogram a (flecha amarilla) en un nino de 11 anos en 
estadio 3. La deform idad ya estaba establecida y no se recomendo nin
gun tratam iento.

mailto:johnher@ix.netcom.com
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Fig. 7.105 Desprendim iento de la 
epi'fisis de la cabeza fem oral. Habito 
tip ico  (izquierda). La rad iogra fia  supe
rior se realizo en la consu lta  del trau- 
m atologo donde se d iagnostico com o 
DECF. El desprend im iento  agudo (fle 
cha roja) tuvo lugar en el aparcam ien- 
to  de cam ino al hospital.
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Fig. 7.106 Patrones de desprendim iento. El desprend im iento  sucede 
en un periodo de meses. Al cerrar la fis is, la progresion cesa.

Fig. 7.107 Hallazgos radiologicos clasi- 
cos en AP. O bservese que la cabeza esta 
desplazada por debajo de la linea (roja) 
d ibu jada a lo largo del margen superior 
del cuello. Se observan una rarefaccion 
m etafisaria (flecha amarilla) y  el ligero en- 
sancham iento de la p laca de crecim iento 
(flecha naranja).

Fig. 7.108 Desprendim iento m uy pre
coz. Aprecie como en la proyeccion AP no 
se observan cam bios en la relacion cervi- 
co-diafisaria. El ligero desprendim iento se 
ve claram ente en la proyeccion lateral.

Desprendimiento de la epi'fisis de la cabeza femoral
El desprendimiento de la epffisis de la cabeza femoral (DECF) es un 
desplazamiento de la epffisis superior del femur sobre la metafisis (Fig. 
7.105). La DECF es el trastomo de la cadera mas frecuente en el adoles- 
cente. Aparece aproximadamente en 1 de cada 50.000, mds frecuente- 
mente en ninos obesos. El pico de edad de estos ninos es de 13 anos y, 
para las ninas, 11 anos, con un rango entre la mitad de la infancia y la 
madurez. La DECF es bilateral en una cuarta parte de los casos, con po
sibilidad de desprendimiento ligero y silencioso en incluso mas casos. 
Etiologia
La causa de la DECF es compleja. Al inicio de la adolescencia, la placa de 
crecimiento es relativamente mas debil, como demuestra la incidencia de le
siones fisarias, mas que en otras localizaciones, a esta edad. La cadera es 
vulnerable, ya que carga con unas cuatro veces el peso corporal. La retrover
sion o un angulo cervico-diafisario reducido puede aumentar la verticalidad 
de la placa, haciendola mas inestable. El riesgo aumenta cuando un trastor- 
no constitucional se suma a esta debilidad fisaria. Los trastornos endocrinos, 
como el hipotiroidismo, hipopituitarismo o hipogonadismo, y los trastornos 
metabolicos, como el raquitismo, o los tratamientos con radioterapia o qui- 
mioterapia pueden contribuir. Si la obesidad (Fig. 7.105, izda.) o un trauma- 
tismo se suma a esto, la placa puede fallar, ya sea gradualmente, de forma 
aguda o como una combinacion de componentes agudos y graduales. 
Historia natural
La lesion de la epffisis y su desprendimiento puede suceder desde los 6 
anos hasta que la placa este fusionada. La mayor parte de los desprendi- 
mientos son graduales durante un periodo de varios meses (Fig. 7.106). 
A menudo, el progreso del deslizamiento es variable; los episodios agu
dos estan superpuestos con desprendimiento gradual. El cierre de la pla
ca como resultado del tratamiento o de forma natural al final del creci
miento detiene el proceso. Despues del desprendimiento, el remodelado 
puede reducir la deformidad. El riesgo de artrosis es alto cuando el des
lizamiento es mas grave, el nino es mayor y especialmente si el trata
miento se ha complicado con una necrosis avascular o condrolisis.

Los pacientes con DECF tienen un acetabulo normal y el cartflago 
articular esta conservado. Por esta razon, en lugar de existir una defor
midad significativa, muchos no tienen problemas durante decadas. La 
condrolisis y la necrosis avascular provocan degeneracion precoz.

Un enigma es el significado de la deformidad conocida como “en 
empunadura de revolver”. Esta deformidad aparece a menudo en varo- 
nes que desarrollan artrosis. Se piensa que esta deformidad es secunda
ria a un DECF no detectado. La causa por la que una deformidad asf de 
leve suele causar degeneracion precoz no esta clara.
Diagnostico
El diagnostico del DECF es muy dificil, ya que el establecimiento del 
desprendimiento cronico es insidioso y el dolor a menudo se localiza en 
la rodilla. El dolor de rodilla que aparece entre los 6 anos y la madurez 
deberfa completarse con una valoracion de la cadera. Los deslizamien- 
tos que se mantienen durante largo tiempo produciran una marcha sin 
apoyo de los dedos, sacudidas en abduccion y atrofia del miembro.

La deteccion se realiza con la prueba de rotacion de la cadera. La 
perdida de la rotacion medial de la cadera se debe a la inflamacion de la 
articulation y al desprendimiento posterior e inferior de la cabeza femo
ral, lo que provoca una deformidad similar a la retroversion femoral. Un 
hallazgo positivo requiere una evaluacion posterior con una radiograffa 
lateral de la pelvis en “posicion de rana”.

Radiograffa. El diagnostico de DECF casi siempre puede realizarse 
en las radiograffas convencionales de pelvis. La lateral en posicion de ra
na es la que mejor muestra el desprendimiento posterior de la epffisis. La 
radiograffa AP normalmente muestra ensanchamiento de la placa de cre
cimiento y la rarefaccion de la metafisis adyacente (Fig. 7.107). Algunas 
veces estos son los unicos hallazgos, y esto se denomina “predesprendi- 
miento”. Un tenue desplazamiento se identifica por una perdida de la re
lation normal en la superficie cervico-epifisaria. En la radiograffa AP, la 
cabeza se situa por encima y lateral a una lfnea dibujada por el margen 
superior del cuello. En la radiograffa lateral, cualquier desprendimiento
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rompera esta alineaci6n (Fig. 7.108). En la radiograffa AP, se valora la 
gravedad mediante el porcentaje de contacto entre la cabeza y el cuello. 
Para una valoracion mas exacta, se realiza una proyeccion lateral verda- 
dera y se mide el angulo de desprendimiento (Fig. 7.109).

Otras imagenes. Las gammagraffas 6seas laterales colimadas (alta 
resolution) de ambas cabezas femorales mostraran una captacion au- 
mentada en los desprendimientos (Fig. 7.110). La ecograffa demostrara 
el “escalon” en la zona del desplazamiento. La RM muestra la NAV o 
position alterada de la cabeza (Fig. 7.111).
Tratam iento
El objetivo del tratamiento es estabilizar la placa de crecimiento para 
evitar un mayor desprendimiento y sus Complicaciones (vease el esque- 
ma en Fig. 7.114, pagina siguiente). Esto se consigue con un tomillo, 
clavos, epifisiodesis o inmovilizacion con escayola en espica.

DECF estable. Se fijan los desprendimientos estables entre leves y 
moderados in situ con un tomillo simple (vease la pagina 408). Esto 
evita un mayor desprendimiento y favorece la fusion de la placa de cre
cimiento (Fig. 7.112). En el nino menor de 8 anos, se utilizan clavos li- 
sos para permitir el crecimiento.

Para desprendimientos graves, la opcion es la fijacion o la osteotomfa in 
situ. La fijacion in situ es a veces diffcil, y es necesario situar el punto de en- 
trada del tomillo por delante del cuello femoral. Si la movilidad no es satis- 
factoria, puede realizarse una osteotomfa mas tarde. La otra opcion es una 
osteotomfa para corregir la deformidad y estabilizar el desprendimiento.

Osteotomia. El procedimiento puede realizarse en el cuello, en la 
base del cuello, intertrocanterico o subtrocanterico.

1. Osteotomia cervical. Las osteotomias del cuello incluyen acorta
miento y son correctas a nivel de la deformidad, pero conllevan un ries
go significativo de NAV. A no ser que el cirujano tenga una gran expe- 
riencia con la tecnica se deberfa evitar.

2. Osteotomia en la base del cuello. Proporciona seguridad con una 
buena correccion. Por un abordaje anterolateral, se abre la capsula. Se 
extrae una cuna en la zona anterolateral en la base del cuello. Se elimina 
cualquier prominencia. La fijacion se realiza simplemente con tomillos 
o con clavos de Steinmann.

3. Osteotomia intertrocanterica. Es segura e implica fijacion con 
una placa enclavada.

4. Osteotomia subtrocanterica. Aparte de la deformidad, esta fija
cion es mas diffcil.

Se prefieren las osteotomias en la base del cuello o a nivel intertro
canterico, porque la correccion es buena y los riesgos son menores.

Osteoplastia. La prominencia residual de la porcion anterior del 
cuello femoral es una causa frecuente de perdida de la flexion de la ca
dera. Eliminarla es sencillo y seguro.

Pemos profilacticos. Los desprendimientos laterales aparecen 
aproximadamente en una cuarta parte de los pacientes. Siempre hay que 
evaluar cuidadosamente el lado aparentemente sano. Se coloca un clavo 
en el otro lado si se sospecha que pueda existir un desprendimiento pre-

Fig. 7.111 RM de un 
DECF. Este estudio mues
tra un desprendim iento 
grave (flechas rojas).
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M oderado
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A ngulo de desprendim iento, proyeccion lateral real

Fig. 7.109 G rad atio n  de la gravedad del DECF. La gravedad puede ex- 
presarse com o un grado basado en el desplazam iento que aparece en la 
proyeccion AP. Una m edicion m as exacta es el angulo de desprendim ien
to que se m uestra en una radiograffa  lateral verdadera.

Fig. 7.110 Escaner 
oseo en el desprendi
m iento. El diagnostico 
de un desprendim iento 
puede confirm arse utili- 
zando una gam m agra
ffa  osea de alta resolu
cion. El aum ento en la 
captacion de la fisis 
(flecha roja) se observa 
en com paracion con el 
lado opuesto sano.

Fig. 7.112 C o location  
de un perno in  situ  en 
un DECF estable. Este 
desprendim iento leve 
fue tratado in situ con 
un clavo simple (flecha 
roja).



154 « Ortopedia en pediatria

Fig. 7.113 Prevencion de la NAV m ediante drenaje precoz. Este con- 
cepto de Parsch y Swintkowski recom ienda una descom presion precoz ur- 
gente, una reduccion y una fijacion para evitar la NAV en el DECF agudo.

coz o si aparece algun trastorno metabolico subyacente como una osteo- 
distrofia renal.

Desprendimientos inestables. Los desprendimientos agudos (5%- 
10% de todos los desprendimientos) provocan inestabilidad y aumentan 
el riesgo de necrosis avascular (NAV). Suceden subitamente, provocan- 
do incapacidad para andar. Cuando el desprendimiento es inestable, 
cualquier movimiento de la pierna provoca dolor.

Los desprendimientos inestables a menudo son mas graves que los 
desprendimientos graduales. El tratamiento es diffcil y controvertido, y la 
evolucion a veces es insatisfactoria. Las opciones de tratamiento agudo in- 
cluyen traccion, manipulacion, inmovilizacion con escayola, descompre
sion aguda, reduccion y fijacion. Existen evidencias que sugieren que la 
descompresion precoz y la fijacion reducen el riesgo de NAV (Fig. 7.113).

Ingrese al paciente. Se le prepara para la fijacion con clavos. Si se re- 
trasa el procedimiento, coloque una traccion cutanea con el miembro apo- 
yado sobre una almohada. La reduccion puede conseguirse con la traccion 
o cuando el miembro esta colocado para la fijacion en el quirofano. Se fija 
como en un desprendimiento estable. Se complementa la fijacion con un 
segundo tomillo si el primero no esta optimamente situado o si el paciente 
es obeso o, mas aun, si no se confla en que pueda cuidar de si mismo, co
mo la mayorfa de los adolescentes. Se recomienda reposo en cama durante 
3 semanas y, despues, actividad sin cargar peso, hasta que no aparezca el 
callo precoz. Se realiza un seguimiento para controlar una NAV. 
Com plicaciones
Las complicaciones son frecuentes en el DECF. Algunas pueden evitarse.

Necrosis avascular. La NAV es una complication seria que a menu
do aparece despues del tratamiento de los desprendimientos inestables 
(Fig. 7.115). Hay que hacer todo lo posible para evitar esta desastrosa 
evolucion. Se evita manipular las reducciones. En los desprendimientos 
inestables, hay que considerar el drenaje urgente y la colocacion de un 
perno en la posicion que resulta de la traccion o de la posicion quirur- 
gica. Hay que seguir la evolucion clmica del paciente (Fig. 7.118).
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Fig. 7.114 Esquem a de tratam iento del DECF.
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Controle si la cadera vota o si se restringe progresivamente. Normal
mente, la necrosis se aprecia radiologicamente en 6-12 meses o antes, 
en la RM (Fig. 7.116).

Si aparece la NAV, se extraen o cambian los clavos que protuyen, se 
prescribe andar con muletas y se fomenta el movimiento con actividades 
como la natation. Si la NAV es solo parcial, se intenta mantener la fun
cion. Los procedimientos como la perforation o la nucleacion no son efi- 
caces. Se fusiona la cadera si el dolor y la incapacidad no son aceptables. 
Hay que evitar las tecnicas de fusion (como las placas cobra) que ponen 
en peligro la evolution para colocar una protests articular anos mas tarde.

La condrolisis puede aparecer con o sin tratamiento (Fig. 7.117). La 
penetration articular de clavos o tomillos guiados es una causa poco tia
ra. El espacio articular se estrecha, la mdvilidad de la cadera disminuye 
y, a menudo, se desarrolla una contractura en abduccion (Fig. 7.119). Se 
prohfbe cargar peso y se fomenta el movimiento. No esta claro el benefi- 
cio de la aspirina, la traction hospitalaria y la capsulotomfa. La mayorfa 
mejoran con el tiempo. Rara vez la enfermedad progresa a la destruction 
articular y la artrodesis. La combination de condrolisis y NAV es devas- 
tadora y normalmente desemboca en la fusion de la cadera.
Asesor cientifico sobre DECF: Randy Loder, correo electronico: rlo- 
der @ shrinenet.org
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Fig. 7.116 RM de una NAV. 
O bservese el area de extensa 
afectacion de la cabeza fem oral 
(flecha roja).

Fig. 7.117 Condrolisis. Observese 
el estrechamiento del cartflago que 
muestra este artrograma.

Fig. 7.115 Desprendim iento  
inestable con necrosis avas
cular. Este desprendim iento 
agudo (flecha amarilla) fue re- 
ducido y enclavado (flecha na- 
ranja) sin drenaje. La cadera 
desarrollo  una NAV (flechas ro- 
jas) y, consiguientem ente, se 
requirio una fusion de esta (fle
cha verde).
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Fig. 7.118 Tratam iento de la NAV en el DECF. Fig. 7.119 Tratam iento de la condrolisis en el DECF.
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Angulo
epifisario

m
> D istancia 

trocanterica  
articu lar

Fig. 7.120 M ediciones del fem ur proxim al. Estas m ediciones a m enu
do se usan para d iscutir los cam bios en el angulo cervico-d iafisario .

Coxa vara prim aria  
Congenita:

Defecto aislado 
Displasias oseas 

Del desarrollo  
Coxa vara secundaria  

Traumatismo, mala consolidation 
Necrosis avascular, tra tam iento  de la DDC 
Tum ores

D isplasia fib rosa 
Q uistes oseos 

O steopenica
Yatrogenica, postosteotom ia  en varo 

Coxa vara funcional, coxa breva  
Enferm edad de LCP
Detention fisaria completa, tratam iento de la DDC 

Fig. 7.121 Etiologia de la coxa vara.

Fig. 7.122 Coxa vara congenita. Esta defor
m idad esta a m enudo asociada a fem ur corto 
congenita  (flecha roja) o puede aparecer co 
mo hallazgo en una d isp lasia  osea (flechas 
amarillas).

Trastornos in frecuentes de la cadera y  el fem ur 
C o x a  v a ra
La coxa vara (CV) describe una deformidad en la que el angulo cervico- 
diafisario esta reducido por debajo de los 110° (Fig. 7.120). La CV tiene 
muchas causas (Fig. 7.121) y puede ser una deformidad primaria aislada 
o asociada a otros trastornos.

Mediciones. Las medidas de la forma del femur superior junto al 
angulo cervico-diafisario incluyen el angulo epifisario y la distancia tro
canterica articular (DTA). La DTA es una medicion importante para va- 
lorar las deficiencias del musculo abductor. Normalmente, el centro de 
la cabeza femoral se situa a nivel de la punta del trocanter. La DTA es 
positiva. Una reduction de la DTA puede ser debida a coxa vara o a so- 
brecrecimiento relativo del trocanter por perdida del crecimiento de la 
epifisis de la cabeza femoral.

Incapacidad. La coxa vara provoca acortamiento del miembro y 
debilidad del musculo abductor. Como la deformidad aumenta el angulo 
epifisario, a veces la deformidad es progresiva.

La coxa vara congenita esta a menudo asociada a femur corto (Fig. 
7.122) o puede asociarse a una displasia esqueletica, como la displasia 
espondiloepifisaria.

La coxa vara del desarrollo puede desarrollarse con el tiempo 
(Fig. 7.124).

La coxa vara secundaria puede estar asociada a otros problemas, 
es frecuente en la displasia fibrosa o puede ser yatrogenica, como suce- 
de tras el tratamiento de la enfermedad de LCP con una osteotomia en 
varo.

El tratamiento se basa en la gravedad de la deformidad.
La coxa vara progresiva puede ser congenita o del desarrollo. Se re- 

aliza una osteotomia en valgo (Fig. 7.123) que reduce el angulo epifisa
rio por debajo de unos 40°. Esta posicion mas horizontal proporciona 
estabilidad y reduce el riesgo de recidiva.

Fig. 7.123 Osteotom ia en valgo. O bservese el 
acortam iento de la p ierna derecha (flecha azul). 
La deform idad en varo (flecha roja) se corrig io 
con una osteotom ia  en valgo (flecha amarilla).

Fig. 7.124 Coxa vara del desarrollo . Las radiografias m uestran un au
m ento progresivo del angulo epifisario (angulos amarillos) a los 3 meses 
(arriba), a los 12 m eses (en medio) y a los 3 ahos (abajo).
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Osteotomi'a en varo. La deformidad residual es mas frecuente cuan

do el procedimiento se realiza al final de la ninez, cuando el tiempo de 
remodelado es limitado (Fig. 7.125). El efecto de esta osteotomfa a veces 
esta minimizado por una detencion al mismo tiempo del trocanter mayor.

Displasia fibrosa. La deformidad es a menudo progresiva (Fig. 
7.126), provocando una deformidad en cayado. Se trata de forma precoz 
con una osteotomfa en valgo, estabilizada mediante una fijacion intra- 
medular permanente.
Coxa valga
Un aumento del angulo cervico-diafisario casi nunca es un problema. 
La coxa valga aparece en la paralisis cerebral y en otros trastomos neu- 
romusculares. Esta deformidad puede coufundirse con una antetorsion, 
ya que ambas pueden aumentar el angulo cervico-diafisario aparente 
(Fig. 7.127). El verdadero angulo cervico-diafisario puede valorarse ro- 
tando la cadera con intensification de la imagen, hasta que se localice el 
femur proximal.
Condrolisis idiopatica
Este trastomo idiopatico esta caracterizado por condrolisis con resolu
tion espontanea que provoca dolor, rigidez y estrechamiento del espacio 
articular (Fig. 7.128). Su historia natural es variable. Normalmente, la 
recuperation del espacio articular tarda varios anos en producirse. En 
otros casos, la cadera se anquilosa y se necesita una fusion.

Se trata disminuyendo el peso mediante muletas y fomentando la 
movilidad activa a traves de actividades como la natation. 
Abom bam iento acetabular
El abombamiento es raro en ninos. Aparece en el sfndrome de Marfan, 
en la espondiloartropatfa seronegativa y en situaciones que debilitan el 
hueso. Los hallazgos tfpicos son dolor, rigidez, desplazamiento medial 
del acetabulo (Fig. 7.129) y un angulo CD aumentado. Se trata la enfer
medad subyacente. Hay que considerar la fusion precoz del cartilago 
trirradiado en el sfndrome de Marfan o en la deformidad grave. Puede 
ser necesaria una osteotomfa de la pelvis para dirigir la carga mas late
ralmente (osteotomfa innominada triple reversa).
Cadera chasqueante
La cadera en resalte puede aparecer en la adolescencia. El tendon de 
psoas ilfaco se subluxa, provocando un chasquido y causando dolor. La 
subluxacion puede detectarse por ecograffa. Se trata con reposo, inyec- 
cion o, menos frecuentemente, con alargamiento del tendon. 
Desgarros del reborde glenoideo
Los desgarros del reborde glenoideo aparecen espontaneamente en ado- 
leseentes, tras un traumatismo o asociados a displasia acetabular. El diag
nostico puede realizarse por RM, artroscopia o artrograffa. El tratamiento 
es diffcil. Un desbridamiento limitado puede proporcionar alivio.
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Fig. 7 .125 Coxa vara postoperatoria. 
Esta deform idad en varo se debe a una 
osteotom fa varin izante com o tra tam ien
to de la enferm edad de LCP.

Fig. 7.126 Coxa vara se
cundaria. Esta deform idad 
en varo es secundaria  a una 
displasia fibrosa.
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Fig. 7 .127 Efecto de la rotacion en el angulo cuello-diafisis. O bser
vese que los angulos cervico-d iafisario  (arcos negros) en las proyeccio- 
nes AP estan aum entados tan to  por antetorsion (Ifneas azules) como por 
coxa va lga (Ifneas rojas).

Fig. 7 .128 C ondrolis is  id iopatica. O bservese el estrecham iento del es
pacio articular.

Fig. 7.129 Abom bam iento acetabular. O bservese la profundidad del
orotahi iI n
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En los ninos, los problemas raqufdeos pueden causar una considerable 
incapacidad y deben tenerse muy en cuenta. Mientras que la mayorfa de 
los adultos en ocasiones tienen dolor de espalda, este es'menos frecuen
te en los ninos y a menudo se debe a alguna enfermedad organica espe- 
cffica que requiere tratamiento. La deformidad del nino ha de tenerse en 
consideration debido a su potencial de progresion con el crecimiento. 
Por el contrario, una asimetrfa del tronco menor es frecuente en los ni
nos y puede producir una preocupacion excesiva que tiene como conse- 
cuencia una aprension y tratamientos innecesarios.

D esarro llo  norm al
Los cuerpos vertebrales se forman segun la secuencia normal de mesen
quima a hueso (Fig. 8.1). En la proyeccion frontal, la columna vertebral 
se desarrolla desde una curva simple en el nacimiento hasta un patron 
de curva triple en el nino (Fig. 8.2). Aunque este patron de curva triple 
es necesario para conseguir una posicion erecta, la oblicuidad impone 
una carga anadida sobre la columna lumbar. Esta carga contribuye al de
sarrollo de espondilolisis en el nino, hernia del disco intervertebral en el 
adolescente y artritis degenerativa en el adulto.
Term inologfa y variabilidad normal

Plano sagital. El rango normal para la cifosis dorsal oscila entre 
unos 20° y 45°. La cifosis entre los 45° y 55° es dudosa. La cifosis por 
debajo de los 20° se denomina hipocifosis, y por encima de los 55°, hi- 
percifosis. La hipercifosis a veces se denomina deformidad en “curvatu- 
ra dorsal.” Los valores normales para la lordosis lumbar oscilan entre 
los 20° y 55°. De la misma manera, la lordosis reducida se denomina hi- 
polordosis y la lordosis exagerada, hiperlordosis. La hipolordosis se lla
ma “piano dorsal” y la hiperlordosis, “deformidad lordotica” o “balan- 
ceo dorsal.”

Plano frontal. Las curvas leves que provocan asimetrfa normalmen
te son variantes de la normalidad (Fig. 8.3). Estas variaciones son de 
menos de 10°, segun Cobb, y de menos de 5°, segun la medicion del es- 
coliometro. No se ha comprobado que estas asimetrfas provoquen ines- 
tabilidad de ningun tipo ni en la ninez ni en la vida adulta.
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Fetal

Centros Osificacion
de condrificacion primaria

□  Tejido neural 
|  Cartilago
□  Hueso
|  Mesenquima

Centros 
de osificacion 
secundaria

Reci6n nacido 1 -2 anos 6 anos

Fig. 8.1 Desarrollo ver
tebral. Las vertebras se 
desarrollan primero como 
mesenquima, despues co
mo cartilago y, finalmente, 
como hueso. Los centros 
de osificacion secundarios 
se desarrollan durante la 
ninez y se fusionan duran
te la adolescencia o en el 
inicio de la vida adulta. De 
Moore (1988).

Fig. 8.2 Desarrollo nor
mal de la colum na ver
tebral (piano sagital). La 
co lum na vertebral cambia 
desde una curva simple 
en el nacim iento hasta 
una curva triple en la ni- 
fiez.

Fig. 8.3 Asimetria le- 
ve del tronco. Estas 
asimetrfas leves son 
variaciones de la nor
malidad, no requieren 
tratamiento y no cau- 
san discapacidad.

Mesenquima
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Fig. 8.4 Inclination  ante
rior limitada. La inclina tion  
anterior lim itada (flecha ro
ja) aparece en diversas en- 
fermedades. Es un signo 
importante que indica la ne
cesidad de estudios adicio- 
nales.

Fig. 8.5 M etodo de m edicion de la ali- 
neacion raquidea. Se se lecciona la pla
ca term inal de las vertebras superior e 
inferior con la m ayor desviacion del pia
no horizontal. Se construye una placa 
term inal y la linea derecha del angulo 
(roja). El angulo agudo es el grado de ci- 
fosis o lordosis (llneas rojas).

Fig. 8.6 In c lin a tio n  truncal. 
La as im etria  puede ser valora- 
da con un inclinom etro o un 
escoliom etro. Las m ediciones 
por encim a de los 5°-7° son 
una ind ica tion  para estudios 
radiologicos.

Fig. 8.7 Reflejos abdominales. 
Se golpea cada cuadrante del 
abdomen con la base de un 
martillo de reflejos para valorar 
la simetria del reflejo.

Metodo radiologico Indication  
Radiograffa Estudio inicial
PA
Lateral
Lum bar oblicua 

TC
G am m agraffa  osea 
RM

De 36 pulgadas en pie para la escoliosis 
De 36 pulgadas en pie para cifosis o lordosis 
Mancha en la columna L-S para la espondilolisis 
Fracturas, tum ores 
Dolor de espalda, in fec tion , tum ores 
D israfism o raquideo, lesiones m edulares, 

tum ores, abscesos

Fig. 8.8 Utilidad de los estudios radiologicos en los trastom os raquide- 
os. Hay que evitar prescrib ir una baterfa de estudios, puesto que es caro 
y a menudo expone al nino a radiaciones innecesarias.

Valoracion
La columna vertebral se valora como parte del examen de detection 
precoz o para evaluar dolor o deformidad. El examen de detection se 
trato con detalle en el Capftuio 2.
Historia y exp loration

Examen de detection. ^Existe algun trastomo subyacente? El sm
drome de Marfan, la neurofibromatosis, las osteocondrodistrofias o las 
mucopolisacaridosis son obvias en el nino mayor, pero pueden no ser 
tan evidentes en el bebe.

Historia. Investigue sobre el inicio, la progresion, la incapacidad y 
la duration. La familia es de gran importancia, ya que la escoliosis y la 
hipercifosis son a menudo familiares. El dolor de espalda tambien es fa
miliar.

Postura. Se observa la asimetria en la altura del hombro, la eminencia 
escapular, el pliegue del costado o la asimetria de la pelvis. Hay que obser- 
var cualquier lesion cutanea, especialmente las situadas en la Imea media. 
La presencia de lesiones cutaneas en la lfnea media, como hoyuelos, he
mangiomas o mechones de pelo, el pie cavo, o la atrofia de la piema estan 
a menudo asociados a lesiones raqufdeas subyacentes. Las manchas cafe 
con leche estan asociadas a neurofibromatosis, una causa de escoliosis.

Hay que tener en cuenta que las asimetrfas truncales menores apare- 
cen aproximadamente en un 10% de los ninos. Son benignas, no provo- 
can incapacidad y no requieren tratamiento. Hay que evitar llamar la 
atencion sobre estas asimetrfas normales, porque solo se consigue preo- 
cupar al paciente y a la familia.

Inclination anterior. Se realiza la prueba de inclination anterior 
(Fig. 8.4). La mejor forma de realizarla es con el examinador sentado 
frente al nino. Se controla su flexion anterior manteniendo sus manos 
juntas. Se gufa lentamente su incurvation anterior mientras se observa 
la simetria de cada nivel de la columna vertebral. Cualquier escoliosis 
significativa se observara rapidamente. Hay que valorar la asimetria con 
un escoliometro (Fig. 8.6), que mide la inclination. Los grados menores 
de asimetria normalmente son solo una variation de la normalidad, pero 
requieren un seguimiento. Si se encuentra cualquier anomalfa, es esen- 
cial realizar una exploration y un examen neurologico para descartar 
errores diagnosticos. Se considera anormal la vacilacion, la inclination 
hacia un lado, o la movilidad restringida. Lesiones como los tumores de 
medula espinal, la espondilolistesis, las hernias discales o la discitis li- 
mitan la movilidad o la simetria en la inclination anterior.

Vision lateral. Lateralmente, la espalda debe curvarse uniforme- 
mente sin ninguna angulation. En la cifosis de Scheurmann aparece una 
angulation aguda de un segmento de la columna vertebral.

La exploration neurologica debe formar parte de la exploration. 
Ademas de la valoracion de rutina, se valoran los reflejos abdominales. 
Los reflejos abdominales se exploran golpeando suavemente cada cua
drante de la pared abdominal (Fig. 8.7). La ausencia o asimetria sugiere 
una anormalidad neurologica leve que puede indicar la necesidad de 
una investigation neurologica mas minuciosa, como la RM.
Radiologia
Las radiograffas y otros estudios de imagen estan indicados para medir 
las curvas vertebrales y para valorar mejor problemas especfficos identi- 
ficados en la exploration ffsica (Figs. 8.5 y 8.8).

Radiograffas. Se realizan proyecciones PA y laterales de la colum
na en posicion vertical sobre una placa de 36 pulgadas, utilizando pro
tection y las tecnicas adecuadas para evitar una exposition excesiva a la 
radiation. Se piden proyecciones oblicuas lumbosacras para valorar por 
partes, si se sospecha espondilolisis y no se observa en la lateral.

Las gammagrafias oseas son utiles para valorar el dolor de espalda 
cuando las radiograffas son negativas o equfvocas. El SPECT es util pa
ra valorar la reaction de partes blandas.

El TC es util para estudiar lesiones o deformidades oseas.
La RM se utiliza para estudiar a pacientes con hallazgos neurologi- 

cos, aquellos con la evolution inexplicada de una deformidad y tambien 
ciertos tipos de deformidades; tambien se usa de forma preoperatoria en 
ninos con discapacidad neurologica. Estos estudios son utiles para eva
luar tumores, anormalidades congenitas, como la malformation de 
Chiari, diversos quistes, vertebras fusionadas y anormalidades del filum 
terminate.
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M alfo rm aciones congenitas  de co lum na
vertebral y pelvis
Diastem atom ielia
Es un defecto congenito con una proyeccion osteocartilaginosa que di
vide la medula espinal (Fig. 8.9).

Diagnostico. Las lesiones cutaneas ocurren en la mayorfa en forma 
de una placa vellosa, un hoyuelo, un hemangioma, una masa subcutanea 
o un teratoma en o cerca del nivel de la diastematomielia. Son frecuen- 
tes otras deformidades. Casi todas tienen asociadas algunas anomalfas 
como la disrafia medular, la asimetrfa de miembros inferiores, el pie 
zambo o el pie cavo. Dos tercios tienen escoliosis congenitas. Dos ter- 
cios se localizan en la medula lumbar. Lamiitad tienen alteraciones neu- 
rologicas.

Tratamiento. Hay que resecar el espolon en pacientes con hallaz- 
gos de progresion neurologica. Si se desarrollan problemas neurologi- 
cos o si se plantea la correccion de la deformidad medular se deberfa ac- 
tuar como en los otros y considerar la resection.
Agenesia sacra
La regresion caudal o agenesia sacra incluye un espectro de alteraciones 
(Fig. 8.10) con hipoplasia o aplasia del sacro, que son mas frecuente en 
hijos de madres diabeticas.

Las caracteristicas clfnicas incluyen la contractura en flexion de la ro
dilla con banda poplftea, luxaciones y contracturas en flexion de la cadera, 
escoliosis, deformidades en equinovaro del pie e inestabilidad en la union 
medulopelvica. Estas deformidades varfan en gravedad segun el nivel de 
agenesia y la perdida del poder motor resultante. Los rasgos neurologicos 
pueden predecir mejor la progresion, y la RM es util en la evaluacion.

El tratamiento es a menudo dificil y varfa en funcion de la defor
midad, el estado motor y sensitivo. Las deformidades en flexion de la 
cadera son diffciles de corregir, y la recidiva es habitual. La combina
tion de tecnicas quirurgicas limitadas, ortopedia y ayudas para la movi
lidad se adaptan mejor a los ninos. La inestabilidad pelvicomedular y 
las luxaciones de cadera a menudo se toleran mejor que la rigidez cau- 
sada por la estabilizacion o la reduction quirurgica.
Ectopia vesical
El fallo en el cierre anterior de la pelvis termina en diastasis pelvica y 
en vejiga abierta (Fig. 8.11).

Las manifestaciones clfnicas incluyen diastasis pelviana, retrover
sion acetabular y rotacion lateral de los miembros con marcha con pies 
en abduction. Esta marcha tiende a mejorar con la edad.

Tratamiento. Las incapacidades ortopedicas son insuficientes para 
requerir correccion. Se puede necesitar la osteotomia pelvica durante la 
reconstruction de la vejiga para facilitar su cierre. Hay que llevar a cabo 
osteotomfas y estabilizaciones supraacetabulares bilaterales con un en- 
yesado de pelvis en espica despues de la reparation urologica.
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Fig. 8.9 D israfia m edular. Deben considerarse la d iastem atom ielia  y 
o tros defectos congenitos m edulares en ninos con pies cavos o h ipopla
s ia  del m iem bro (flecha roja). La d istancia  interpedicular esta aum entada 
(flecha naranja) y una barra osea en la linea m edia d ivide la m edula espi
nal, com o se dem uestra  en el m ie logram a (flecha amarilla).

ft]
Estable

Hem isacro
ausente

H

Estable  
L5 se articu la 

con S1

Estable  
L3 se articula 
con el iliaco

Inestable  
L3 permanece 
adyacente al 

iliaco

Fig. 8.10 Clasificacion de la age
nesia sacra por Renshaw. El sa
cro puede ser h ipoplasico o estar 
com pletam ente ausente (rojo). La 
reiacion pelvicom edular puede ser 
estable o inestable. Las radiografi- 
as m uestran una defic iencia  tipo 3 
(flecha am arilla). Basado en Ren
shaw  (1978).

Fig. 8.11 Ectopia vesical. Se asocia con separa tion  de huesos pubicos 
(flecha amarilla) y retroversion del acetabulo. Se realizaron osteotom ias 
ilfacas b ilaterales (flechas rojas) para facilitar la reconstruction  vesical.
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Fig. 8.12 Porcentaje de 
ninos con dolor de es- 
palda. El dolor de espal- 
da aumenta desde el 1 % 
a los 7 ahos hasta cerca 
del 20% en los ninos y 
adolescentes finlandeses 
y el 56%  en adultos. De 
Taimela (1997). En los 
americanos la incidencia 
ronda el 30%  en los ado
lescentes y alrededor del 
75% en adultos. De 
Olson (1992) y Balague 
(1995).

Fig. 8.13 Dolor de es- 
palda familiar. El niho 
puede aprender algo so
bre el dolor de espalda a 
traves de los hermanos y 
los padres.

Fig. 8.14 C alc ification  del disco in- 
tervertebral. Vease el calcio deposi- 
tado en el espacio del disco (flecha).

Tum ores vertebrales  
Benignos

G ranulom a eosinofilo 
O steom a osteoide 
Quiste oseo aneurism atico 
O steoblastom a 
Neurofibrom atosis 
O steocondrom a 

M a lign o s  
Sarcom a de Ewing 
Linfom a oseo 
Leucem ia

Tum ores de la m edula espinal 
Benignos  

Neurofibrom a 
Lipoma
Q uistes espinales 

M alignos  
Astrocitom a 
Ependim om a 
G liom a m ixoide 
Gangliog liom a

Fig. 8.15 Tum ores vertebrales (oseos) y  de m edula espinal.

Tum ores m etastasicos  
Sarcom a de Ewing 
Rabdom iosarcom a 
Adenocarcinom a 
Neuroblastom a 
M iscelanea: otros tum ores

Fig. 8.16 M etastasis en colum 
na. De Freiberg (1993).

Com presion m edular 
Neuroblastom a 
Sarcom as 
Astrocitom as 
Linfomas

Fig. 8.17 Tum ores que causan  
com presion de la m edula en ni- 
nos. De Conrad (1992).

Dolor de espalda
El dolor de espalda en ninos normalmente esta causado por alguna en
fermedad organica importante.
Prevalencia
El dolor de espalda durante la ninez se esta haciendo cada vez mas comun 
(Fig. 8.12). Durante la adolescencia se produce dolor cronico o recidivan- 
te casi en una cuarta parte de los ninos y en un tercera parte de las ninas. 
Evaluacion
Hay que tener muy en cuenta la historia del dolor de espalda en ninos. A 
veces, los sfntomas de presentacion de procesos serios pueden ser enga- 
nosamente leves, y el espectro de causas y formas de presentacion difie- 
ren de los de los adultos.

Los signos preocupantes incluyen el comienzo antes de los 4 anos 
de edad, sfntomas persistentes durante mas de 4 semanas, interferencia 
con la funcion, signos sistemicos, aumento del dolor, hallazgos neurolo- 
gicos y comienzo reciente de una escoliosis.

Hay que examinar centrandose en la movilidad, simetrfa, sensibili- 
dad, estado neurologico y tension ligamentosa.

Las tecnicas de imagen deben comenzar con radiograffas conven- 
cionales. Si es necesario, se debe complementar con una gammagraffa 
osea. En la evaluacion de lesiones por estres en el adolescente puede ser 
util el SPET de alta resolution. Si se sospecha tumor o infection hay 
que solicitar una RM.
Dolor de espalda idiopatico

Dolor de espalda benigno del adolescente. El dolor de espalda sin 
alteraciones ffsicas acontece en una cada vez mayor proportion de la 
categorfa de edad avanzada. En total, alrededor de la mitad de los ninos 
y adolescentes con dolor de espalda se incluyen en esta categorfa.

El tratamiento puede ser diffcil. Algunos sugieren mochilas de me
nos de un 20% del peso corporal (no esta basado en evidencias). Hay 
que fomentar la actividad, una forma de vida sana y el control del peso. 
Hay que tranquilizar. Hay que considerar que es un dolor de espalda 
que es frecuente, no requiere tratamiento y que es mejor ignorarlo.

Prondstico. Si el dolor de espalda en el adolescente se presenta junto 
con historia familiar de dolor de espalda, cerca del 90% de estos tendra 
dolor de espalda en su vida adulta. A la hora de determinar la probabilidad 
de que el dolor de espalda llegue a ser cronico, los problemas psicosocia- 
les son mas importantes que las alteraciones estructurales (Fig. 8.13).

Reaction de conversion. Una distrofia simpatica refleja o una histeria 
de conversion pueden ocultarse en forma de dolor de espalda. El paciente 
tfpico presenta sfntomas graves, extranos y discapacitantes. La mayor parte 
son ninas adolescentes. Hay que considerar enviarlas a un especialista en 
medicina adolescente o a un reumatologo que tenga experiencia en este 
problema, ya que este tipo de dolor de espalda es muy diffcil de tratar. El 
tratamiento suele incluir fisioterapia, psicoterapia y medidas de apoyo. 
Espondilitis anquilosante
Los trastomos reumaticos pueden causar dolor de espalda y dolor pelvi- 
co. La edad de presentacion suele estar entre los 4 y los 16 anos. Mas 
del 90% de los pacientes son HLA-B27 positivos en ausencia de FR y 
ANA. Alrededor de un tercio tienen una historia familiar. Los sfntomas 
incluyen artritis periferica, normalmente pauciarticular y asimetrica, 
que afecta a las articulaciones grandes de miembros inferiores. Muchos 
refieren dolores en talon, espalda y sacroilfacas. Puede aparecer iridoci- 
clitis aguda. La mayorfa de los pacientes desarrolla sacroileitis radiolo- 
gica. Hay que enviarlos al reumatologo.
C alcification del disco intervertebral cervical 
La calcification del disco intervertebral cervical es un proceso raro, 
idiopatico e inflamatorio que se cursa con manifestaciones clfnicas co
mo fiebre, dolor y rigidez de cuello y la consiguiente calcification del 
disco intervertebral (Fig. 8.14). El dolor y la fiebre se resuelven espon- 
taneamente; la calcification se ve al final de la fase inflamatoria. Si se 
hacen radiograffas, a menudo pueden verse los estrechamientos e irre- 
gularidades residuales del disco intervertebral. Hay que tratar con repo- 
so, un collarfn cervical y un AINE. La resolution de los sfntomas agu- 
dos suele ocurrir en 7-10 dfas.
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Tum ores
Los tumores pueden ser metastasicos o primarios. Los tumores prima- 
rios pueden originarse en la medula o en el hueso (Fig. 8.15).
Tum ores m etastasicos
Estos tumores son mas frecuentes en la medula toracica y lumbar que 
en la medula cervical (Fig. 8.16). Hay que tratar con quimioterapia y ra- 
dioterapia. La mortalidad es alta. Aquellos que sobreviven son mas pro- 
pensos a tener deformidades. La estabilizacion precoz puede prevenir la 
progresion de la deformidad.
Tum ores prim arios
Los tumores primarios pueden aparecer en las vertebras o en la medula. 
La mayorfa de los tumores vertebrales son benignos, la mayorfa de los 
tumores medulares son malignos. Ambos tipos pueden originar compre
sion medular (Fig. 8.17).

Los tumores de medula espinal causan dificultades diagnosticas. 
Pueden presentarse al traumatologo con tortfcolis, escoliosis, trastomos 
de la marcha, deformidad de pies o dolor de espalda. Las flexiones ante- 
riores suelen estar limitadas y asimetricas. Hay que programar una cui- 
dadosa exploration neurologica. Primero hay que estudiar todas las ra
diograffas. Hay que buscar cambios en la distancia intrapedicular. Los 
estudios por RM suelen ser diagnosticos.

Los tumores vertebrales son mas frecuentes. La mayorfa son benig
nos. La mayorfa se presentan con dolor. La duracion de los sfntomas de 
los tumores benignos suele ser mayor que la de los malignos. La mayorfa 
pueden ser diagnosticados por radiograffas convencionales.

El osteoma osteoide y el osteoblastoma originan uri clasico dolor 
noctumo, normalmente secundario a escoliosis, limitacion de la movili
dad espinal (Fig. 8.18), a menudo, debilidad y, a veces, signos radiogra- 
ficos clasicos. La gammagraffa osea suele ser diagnostica. Suele ser ne
cesaria la extirpacion. Hay que obtener la localizacion exacta con 
tecnicas de imagen preoperatorias.

El granuloma eosinofilo produce dolor, molestias, limitacion de la mo
vilidad y, normalmente, una lesion focal. El clasico aplanamiento vertebral 
(Fig. 8.20) suele estar ausente. El tratamiento expectante es el apropiado 
para lesiones solitarias no complicadas. La reseccion quirurgica puede ser 
necesaria si aparecen lesiones multiples o hay afectacion neurologica.

Los quistes oseos aneurismaticos originan dolor, rara vez, compresion 
medular o radicular y, a veces, deformidad y limitacion de la movilidad. 
Las radiograffas suelen ser diagnosticas, y muestran expansion y baloniza- 
cion de la corteza (Fig. 8.21). El tratamiento suele ser diffcil. Hay que tratar 
con embolization arterial selectiva preoperatoria, escision intralesional con 
curetaje, injerto oseo y artrodesis de la zona afectada si existe inestabilidad.
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Fig. 8.18 Secuencia de la in c lin a tio n  anterior. Este chico con un oste
om a osteoide m uestra inclinaciones anteriores asim etricas. La inclina
cion esta restring ida en el lado derecho (flecha).

Fig. 8.19 O steom a osteoide vertebral. Esta 
lesion causa un im portante dolor noctum o. En 
las radiograffas se ve un engrosam iento pedi
cu lar (flecha roja). La gam m agraffa  m uestra un 
punto focal caliente (flecha amarilla) y el TC 
m uestra la lesion esclerotica (flecha naranja). 
La extirpacion fue curativa.

Fig. 8.20 Colapso discal por un 
granulom a eosinofilo. Vease el 
colapso vertebral. El aspecto es

Fig. 8.21 Quiste aneurism atico  
oseo en nino de 15 anos. Vease 
la lesion qufstica expansiva (fle
chas rojas).
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Fig. 8.22 Espondilolisis. Las flechas rojas m uestran la fractu ra  a traves 
de la parte interarticular. Vease la fractura  en la parte interarticu lar com o 
se ve en la rad iogra fia  oblicua (arriba a la izquierda) y  en el d iagram a 
(arriba a  la derecha). Se suele usar la ana log ia  con el perro escoces 
(abajo a la izquierda) para describ ir los e lem entos vertebra les (lineas 
am arillas). El cuello es el lugar de la fractura. En el m odelo (abajo a la 
derecha), se m uestra  el sitio de fractura.

Grado de severidad

Fig. 8.23 Historia natural de los defectos de la parte in terarticular. La 
m ayorfa de los defectos se desarrollan durante la ninez precoz y suelen 
ser suaves. O tros se desarrollan en la ninez tardfa, norm alm ente debido 
a traum atism os repetidos en la practica de ciertos deportes o, m enos fre- 
cuentem ente, debido a un traum atism o agudo.

Espondilo lis is  y espondilo listesis
Los defectos bilaterales o unilaterales de las partes interarticulares origi
nan espondilolisis (Fig. 8.22). Este defecto puede permitir un desplaza- 
miento vertebral que se llama espondilolistesis. Estas lesiones son la cau
sa mas frecuente de dolor de espalda estructural en ninos y adolescentes. 
Fisiopatologi'a
En ninos, estos procesos suelen deberse a una fractura por estres sobre una 
displasia congenita de la parte interarticular (Fig. 8.23). Esta debilidad in- 
herente ocurre mas frecuentemente en ciertas razas (como los Inuits), fa- 
milias o individuos. A menudo, los defectos se asocian con espina bifida 
oculta. La espondilolistesis aparece casi en el 4% de los ninos de 4 anos y 
aumenta hasta un 6% en la madurez. La espondilolistesis ocurre en un ter- 
cio de aquellos con defectos regionales, especialmente en aquellos con 
inestabilidad mecanica. Estas lesiones son mas frecuentes en ninos con al
teraciones oseas o del tejido conjuntivo, como ocurre en procesos como el 
Smdrome de Marfan y la osteopetrosis. Las lesiones son frecuentes en ni
nos que practican ciertos deportes, como la gimnasia, la lucha fibre, el sub- 
marinismo y el levantamiento de peso. La progresion despues de la adoles
cencia suele ser inusual.
Hallazgos cli'nicos

Historia y examen fisico. Los ninos suelen quejarse de dolor de es
palda. Puede existir debilidad en los niveles L5-S1. Si el desplazamien- 
to es severo, se puede palpar una prominencia sobre el defecto (Fig.
8.24). El levantar la piema recta y las inclinaciones hacia delante pue
den estar limitadas. El examen neurologico suele ser normal. Si el pro- 
ceso es agudo, puede aparecer una escoliosis secundaria.

Tecnicas de imagen. Primero, se pide una radiografia lateral en bipe
destacion de la columna lumbosacra. Un desplazamiento hacia delante del 
cuerpo de L5 o L4 establece el diagnostico. Si no existe desplazamiento, 
hay que pedir radiografias obficuas de la medula lumbar baja para evaluar 
el estado de la parte interarticular. En ninos con este defecto es frecuente la 
espina bifida oculta. La gammagrafia osea puede mostrar reaccion (Fig.
8.25) antes de que las radiografias muestren un defecto, y puede usarse pa
ra determinar la actividad y el potencial curativo de la lesion (Fig. 8.26). A 
la hora de demostrar la reaccion osea son incluso mas sensibles el SPECT y 
la RM. La hemiacion rara vez es severa, y existe una evidente deformidad.

Clasificacion. Wiltse clasifica las espondilolistesis en dos tipos:
La displasica es una deficiencia congenita de una carilla articular 

que permite la hemiacion.
La istmica permite la hemiacion debido a un defecto en la parte in

terarticular.
Estas lesiones pueden deberse a una fractura de fatiga, una fractura 

por estres o a una elongation sin fractura.
Hay que determinar el grado de hemiacion en severidad y activi

dad (duracion).
Severidad. Se determina teniendo en cuenta el angulo de hemiacion 

(Fig. 8.27) y el desplazamiento. Los cambios en el angulo de hemiacion 
suelen ocurrir en hemiaciones mayores del 50%.

Actividad. Hay que determinar la duracion y la actividad (Fig. 8.26). 
Las fracturas recientes son activas y muestran aumento de captation en 
la gammagrafia osea. Las lesiones frfas son cronicas, inactivas y tienen 
menos tendencia a la curacion.

Fig. 8.24 Grado 5 de espondilo listesis. La 
hem iacion grave produce un aplanam iento de 
la espalda (flecha amarilla) y un com pleto des
plazam iento hacia delante de L5 en el sacro 
(contornos rojos).

Fig. 8.25 Espondildlisis unilate
ral. Esta gam m agrafia osea m ues
tra (flecha) un defecto activo unila
teral.

gam m agrafia  osea caliente 
gam m agra fia  osea fria

inicial interm edia tard ia

Fig. 8.26 Actividad de la espondilo lisis. Etapas de activi
dad. E tapa aguda que sigue al traum atism o (rojo), etapa in
te rm edia y etapa ta rd ia  (azul).
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Progresion. El dolor es mas intenso en el momento en que se pro
duce la fractura. Con el tiempo, la mayorfa de las lesiones l'stmicas se 
vuelven estables e indoloras. El dolor se agrava con la actividad, espe- 
cialmente con deportes competitivos. A menudo, las lesiones son sinto- 
maticas en adolescentes, pero se hacen indoloras en la vida adulta, 
cuanto se reducen los niveles de actividad. La incidencia del dolor de 
espalda es comparable a la poblacion normal.
Tratam iento
El tratamiento depende de la edad de los pacientes, el grado de deformi
dad, el tipo de lesion, la actividad y el nivel de actividad ffsica.

El tratamiento de la espondilolisis depende de la actividad de la lesion.
Las lesiones agudas por una herida aguda o por uso excesivo re- 

ciente se tratan con reduccion de la actividad y, normalmente, con una 
ferula axilar. A menudo, estas lesiones terminan curandose.

Lesiones establecidas. Hay que tratar los sfntomas con AINE y modifi
cation de la actividad. Rara vez es necesaria la estabilizacion quirurgica.

La espondilolistesis se trata en funcion del grado de severidad de la her
nia, considerando el desplazamiento y el angulo de herniation. Si se requie
re artrodesis, normalmente puede llevarse a cabo sin reduccion (Fig. 8.29).

Hernias de grado 1-2. Hay que tratar con AINE, modification de la 
actividad y TLSO, segun se requiera, para controlar los sfntomas. El segui- 
miento se realiza con radiograffas laterales en bipedestacion.

Hernias de grado 3. En ninos, la mayorfa requieren estabilizacion 
quirurgica. Hay que fusionar los niveles L4-S1 con un injerto autogeno 
posterolateral. Vease la pagina 411.

Hernias de grado 4. Estas hernias pueden requerir artrodesis de L4- 
Sl, ya que el desplazamiento puede ser significativo, y sea diffcil identi- 
ficar la apofisis transversa de L5. Si el angulo de hemiacion es severo, a 
veces se elige la reduccion (Figs. 8.30 y 8.31).

El tratamiento del grado 5 (espondiloptosis) es controvertido. Las 
artrodesis in situ proporcionan alivio del dolor y seguridad, pero las de
formidades recidivan. La reduccion conlleva mas riesgos, pero mejora 
la estetica y la postura (Fig. 8.24).

Las situaciones especiales requieren una adaptation del tratamiento.
La espondilolistesis de L4 es menos frecuente, con una etiologfa 

mas mecanica, a menudo origina mas sfntomas y es mas propensa a re
querir estabilizacion quirurgica.

La espondilolisis con sfntomas persistentes puede ser tratada con re
paration del defecto de la parte interarticular con injerto y fijacion.
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hem iacion

Fig. 8.27 Angulo de hem iacion . Hay que d ibu jar la lfnea sacra (negro) 
form ando angulo recto con una lfnea a lo largo del margen posterior del 
sacro. Hay que d ibu jar la lfnea del cuerpo de L5 a lo largo del margen in
fe rio r del cuerpo de L5 (flecha roja). El angulo de hem iacion es la d ife
rencia angular entre la lfnea sacra  y el cuerpo de L5 (angulo azul).

grado de 
hem iacion

0
0%

1
0-25% 26% -50%

3 4
51 % -75%  76% -100% com pleta

Fig. 8.28 Desplazam iento herniario . La severidad de la hernia se eva- 
lua segun el grado de desplazam iento de L5 respecto al sacro (flechas 
rojas) y el angulo de hem iacion (flechas azules). Las hernias se dividen 
en cinco categorfas, basadas en el grado de desplazam iento. Vease que 
el angulo de hem iacion aum enta progresivam ente a lo largo de los gra- 
dos 3 a 5.

artrodesis
L5-S1

artrodesis
L4-S1

artrodesis
anterior

artrodesis
L4-S1

Fig. 8.29 Artrodesis in situ. La artrodesis depende de la gravedad de la 
hernia.

M r  fH

Reducir con yeso G rado Reduccion
en hiperextension severo

Fig. 8.30 T 6cnicas de reduccion. La reduccion de la hernia grave pue
de realizarse con yesos en h iperextension (flecha azul) o con torn illos pe- 
d icu lares (flecha verde). Una vez reducida, norm alm ente se realiza una 
fusion a dos niveles.

Fig. 8.31 Reduccion y fijacion. Esta hernia de grado 3 fue reducida, fi 
jada  con tornillos pediculares y fusionada.
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Enferm edad de Scheuerm ann

Fig. 8.32 D iferencias entre la curva postural y la enferm edad de 
Scheuerm ann. Vease el contorno aplanado de la espalda en las inclina- 
ciones hacia delante en el nino con curva, com parada con el patron an
gular en el nino con enferm edad de Scheuerm ann.

Fig. 8.33 Scheuerm ann fam i
liar. Este padre y este hijo tie 
nen la m ism a deform idad fija.

Fig. 8.34 Cifosis dolorosa. Este 
varan de 16 anos tiene dolor y 
debilidad en la parte inferior de la 
colum na dorsal. Veanse los es- 
trechos espacios intervertebra- 
les, y la erosion y deform idad de 
los cuerpos vertebrates (flechas 
rojas).

Fig. 8.35 Nodulos de Schm orl. Con carga vertica l, los nucleos pueden 
herniarse dentro del cuerpo vertebral (flecha roja), produciendo do lor y 
defectos radiograficos a tip icos (flechas am arillas).

Enferm edad de Scheuerm ann
La enfermedad de Scheuermann es un trastomo familiar de la columna 
toracica que produce acunamiento vertebral y cifosis mayor de 45°. 
Caracteristicas del paciente
Es frecuente una historia de carga ffsica pesada, producida por deporte 
o trabajo. A menudo, la deformidad es congenita (Fig. 8.33). 
Caracteristicas clinicas
Habitualmente, los pacientes refieren deformidad, fatiga y, a veces, dolor. 
Se pierde el contomo normal de la columna, con una cifosis segmentaria 
abrupta en o por encima de la region dorsolumbar. Puede presentarse una 
inflamacion en el vertice de la deformidad. Las radiograffas muestran un 
acunamiento anterior del cuerpo. Es frecuente una leve escoliosis. La defi
nition estricta requiere acunamiento de al menos 5°, que afecte a tres ver
tebras (Fig. 8.34).
Tratamiento
Hay que tratar el dolor con AINE, reposo y reduccion por estres. A ve
ces puede ser util un TLSO a la hora de controlar el dolor. El tratamien
to de las deformidades se trata en la pagina 176.
Nodulos de Schmorl
Estos nodulos son hemiaciones verticales del disco intervertebral a traves 
de la plataforma vertebral, originando un estrechamiento del espacio in
tervertebral (Fig. 8.35). A veces, el proceso se conoce como una enferme
dad lumbar de Scheuermann. Esta herniation es mas frecuente en adoles
centes, normalmente asociada a traumatismo y puede ser la causa de 
dolor de espalda. Pueden verse las lesiones en telerradiograffas, aunque la 
RM es mas sensible y puede ser lo indicado cuando el diagnostico es in- 
cierto. Hay que tratar con reposo, AINE y, a veces, con TLSO.

Discitis
La discitis es una inflamacion (probablemente infecciosa) del espacio 
intervertebral, que afecta a los espacios toracico inferior o lumbar supe
rior en bebes y ninos. A diferencia de otras infecciones musculoesquele- 
ticas, las discitis suelen resolverse espontaneamente.
Caracteristicas clinicas
Las caracteristicas clinicas de las discitis estan relacionadas con la edad. 
Las discitis en los bebes se caracterizan por fiebre, irritabilidad e impo- 
sibilidad para la marcha. El nino puede presentar un sindrome constitu
tional con nauseas y vomitos. El adolescente puede quejarse de dolor 
de espalda. El diagnostico suele retrasarse, debido a que los sfntomas 
son vagos y no estan bien localizados. Los hallazgos de fiebre y males- 
tar, rigidez de espalda, dificultad para la marcha y un aumento de la 
VSG y PCR sugieren discitis.

Tecnicas de imagen. En una etapa precoz de la enfermedad, la 
gammagraffa osea puede mostrar un aumento de captation en varios ni- 
veles vertebrates (Fig. 8.36). Despues de 2 o 3 semanas, se ve el estre
chamiento del espacio intervertebral en la radiograffa lateral de colum
na. La RM a menudo muestra caracteristicas preocupantes y puede 
llevar a un tratamiento excesivo (Fig. 8.37).

Aspiration o biopsia. No es necesaria la aspiration del espacio in
tervertebral a menos que la enfermedad sea atfpica.
Tratamiento
El tratamiento debe basarse en la fase y la gravedad de la enfermedad. 
Si el nino presenta enfermedad sistemica, es apropiado el tratamiento 
antiestafilococico. Si el nino presenta enfermedad aguda, lo adecuado 
es coger una via intravenosa. De lo contrario, es suficiente la medica
tion oral. Hay que seguir con el tratamiento antibiotico hasta que la 
VSG vuelva a la normalidad. Para una mayor comodidad, hay que con- 
siderar la inmovilizacion con una “faja en espica” (Fig. 8.38) o con una 
ferula, durante varias semanas.
Pronostico
Los estudios a largo plazo muestran una variedad de anormalidades entre las 
que se incluyen estrechez residual (Fig. 8.11), vertebras en bloque y limita
tion de la extension, pero la probabilidad de dolor de espalda no aumenta.
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H erniacion discal
La herniacion discal rara vez ocurre en adolescentes. Las caracteristicas 
predisponentes incluyen antecedente de historia familiar, traumatismo 
reciente, carillas articulares asimetricas, estenosis medular, vertebra 
transicional y espondilolistesis.
Caracteristicas clinicas
Las hemiaciones suelen ocurrir a nivel de L4-L5 o L5-S1, a menudo 
produciendo dolor radicular y deformidad espinal secundaria. Puede 
que el paciente este consultando por una escoliosis o una lista. El levan- 
tamiento recto de la pierna esta limitado y los cambios neurologicos son 
variables. Las radiograffas suelen ser normales. En estos pacientes es 
muy frecuente la espina bffida oculta. Los estudios por RM o por mielo- 
graffa muestran la lesion (Fig. 8.39). La incapacidad aumenta si la her
niacion se asocia con estenosis medular. Hay que tener cuidado, porque 
la fractura del anillo apofisario de las vertebras lumbares puede confun- 
dirse con hemiaciones discales.
Tratam iento
Hay que tratar primero con AINE, reposo, limitation de la actividad y 
un TSLO. La persistencia o el aumento de la discapacidad son indica
t io n s  para realizar una RM y una escision quirurgica discal. La endos- 
copia o la disectomfa abierta son satisfactorias en el 90% de los casos.
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Fig. 8.36 D iscitis de L4-L5. Las ca racte ris
ticas tip icas  de la d iscitis se ven en d iferen- 
tes estudios de imagen. La gam m agrafla  
osea m uestra un aum ento de la cap ta tion  
(flecha roja) y, m as tarde, la radiograffa la
teral m uestra un estrecham iento (flecha 
am arilla) del espacio  intervertebral.

Fig. 8.37 RM de una dis
citis. La tip ica reaction 
inflamatoria intensa de la 
RM puede llevar a un tra
tamiento excesivo.

I t
Fig. 8.38 La inm ovilizacion de la espalda dism inuye la incom odidad. 
La m ayoria  de las inm ovilizaciones com pletas incluyen la espalda y un 
m iem bro, para inm ovilizar la co lum na lum bosacra (izquierda). A menudo 
se consigue una adecuada inm ovilizacion con un corse TLSO, que se 
adapta muy bien sobre la pelvis (flecha).

Fig. 8.39 RM en la herniacion discal. 
La protrusion discal posterior en L4-L5 
se dem uestra claram ente en la RM.
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Categorfa
Secundaria

Congenita

Neuromuscular

C onstitu tiona l

Idiopatica

M iscelanea

Enfermedad 
Espasm o m uscular 

Desig. en la long, de la pierna 
Trastornos funcionales 

Fallo en la fo rm a tio n  
o segm enta tion  

Trastornos del te jido nervioso 
Neurona superior, como 

la para lis is cerebral 
N eurona inferior (polio) 
M iopatia, com o la 

d istro fia  m uscular 
S fndrom es
Trastornos m etabolicos 
Artritis
Infantil (0-3 anos)
Juvenil
Adolescente
Traum atica
Neoplasica
S ecundaria  a contracturas 
yatrogenica, com o la rad ia tion  

y la toracoplastia

Escoliosis
La escoliosis a menudo se define simplemente como una deformidad de la 
medula de mas de 10° en el piano frontal. La deformidad es mucho mas com- 
pleja e incluye componentes significativos de los pianos transverso y sagital. 
Las causas de escoliosis son numerosas (Fig. 8.40). Una leve asimetrfa del 
tronco se detecta en, como mucho, en el 10% de la poblacion y puede consi- 
derarse como una variante de la normalidad. Las desviaciones mayores de 10° 
son anormales y en el nino en crecimiento pueden progresar y originar un pro
blema significativo. La escoliosis es la deformidad de espalda mas frecuente. 
Valoracion
La evaluacion debe establecer el diagnostico, determinar la gravedad y 
permitir una estimation del potential de progresion de la escoliosis.

Historia. Hay que interesarse por la edad de presentation, la pro
gresion y el tratamiento previo. Una historia familiar de deformidad 
(Fig. 8.41) o de dolor son significativas, porque ambas situaciones son 
hereditarias. La escoliosis dolorosa en los ninos sugiere una base infla- 
matoria o neoplasica para la escoliosis.

Detection precoz. Hay que comenzar con un examen de detection. 
Hay que buscar procesos como el sfndrome de Marfan o las manchas 
cafe con leche de la neurofibromatosis. Hay que evaluar la longitud y la 
forma de caminar del nino y realizar un examen neurologico.

Examen de la espalda. Hay que observar la simetrfa del tronco 
(Fig. 8.42). Hay que ver si hay diferencias en la altura de los hombros, 
en la prominentia escapular, en los pliegues de los flancos o si existe 
asimetrfa pelvica. Hay que pedir al paciente que se incline hacia delan- 
te. Hay que detectar la rigidez o prominencia, porque estas sugieren una 
neoplasia subyacente o un proceso inflamatorio.

Hay que realizar la prueba de inclination hacia delante. Hay que 
imaginar visualmente cada nivel vertebral para valorar la asimetrfa. Si 
existe una “jiba costal”, hay que medirla con un escoliometro. Este sen- 
cillo aparato mide la inclination de la jiba costal. Hay que valorar el 
equilibrio vertebral mediante una lfnea centrada (Fig. 8.43). Se registra 
el desplazamiento del peso de los pliegues gluteos.

Radiografias. Las radiografias estan indicadas si la lectura del escolio
metro es mayor de 7° o si puede progresar. Esta es mas probable si el nino 
tiene menos de 12 anos, si otros miembros de la familia tienen desviaciones 
significativas o si cualquier hallazgo sugiere que la curva puede ser simple
mente idiopatica. Las radiografias deben realizarse en pelfcula de 36 pulga- 
das, de pie y con protection. Una radiograffa simple PA es suficiente en la 
detection precoz o para un estudio basico.

Hay que medir la desviacion con el metodo de Cobb (Fig. 8.44). 
Hay que medir el nivel de maxima inclination. Observese la “vertebra 
apical”, como indicadora del nivel de desviacion (Fig. 8.48). Se consi- 
deran significativas las desviaciones mayores de 10°.

Fig. 8.40 C lasifica- 
cion de la escolio
sis. La escoliosis se 
clasifica en catego- 
rias generales.

Fig. 8.41 Escolio
sis familiar. La es
coliosis es heredita
ria. Hay que realizar 
una prueba de incli
n a tio n  hacia delan
te en los padres y 
en los hijos. Esta 
m adre (derecha) no 
era consciente de 
su escoliosis.

Fig. 8.42 Escoliosis id iopatica  tord- 
cica derecha lum bar izqu ierda del 
adolescente. Se m uestran el p liegue 
cutaneo (flecha am arilla) y la p rom i
nencia to rac ica  (flecha roja).

Fig. 8.43 Clasificacidn de 
la escoliosis. La escolio
sis se clasifica en catego- 
rias generales.

Fig. 8.44 M etodo de Cobb para m edir las desviaciones. Se marca la 
p lataform a de las vertebras mas desviadas y  se d ibu ja  una linea form an- 
do un angulo recto. El angulo creado por la in te rsec tion  de las lineas in- 
d ica el grado de la desviacion.
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Escoliosis secundaria o funcional
Este tipo de escoliosis tambien puede definirse como “funcional” porque 
es secundaria a algiin otro problema. La escoliosis suele resolverse cuan
do se corrige el problema subyacente. La escoliosis suele ser flexible y 
no estructural. Las causas mas frecuentes de escoliosis funcional son la 
desigualdad en la longitud de las piemas y el espasmo muscular.

Discrepancia en la longitud de la piema. Las diferencias en la longi
tud de las piemas producen una escoliosis funcional transitoria. Como se tra- 
ta en el Capitulo 4, este tipo de escoliosis rara vez llega a ser rfgida o estruc
tural, presumiblemente porque la escoliosis solo aparece cuando el nino esta 
de pie sobre los dos pies. De este modo, al tumbarse, sentarse o caminar, la 
columna esta recta. El miedo a causar una escoliosis estructural u otros pro
blemas de espalda no es razon suficiente como para colocar un alza en el za- 
pato o para programar tecnicas de alineacion de la longitud del miembro.

Espasmo muscular. La escoliosis puede ser el signo de presentacion de 
muchos trastomos inflamatorios y neoplasicos (Fig. 8.45). La desviacion de 
la columna es a menudo una solution, mitigando la incomodidad. De esta 
manera, la espalda se desvfa para reducir la presion producida en la rafz ner- 
viosa por un disco hemiado. El tratamiento se centra en el trastomo subya
cente. La escoliosis desaparecera cuando el problema subyacente se corrija.
E sco liosis  infantil
La escoliosis idiopatica es la deformidad vertebral mas frecuente. La es
coliosis idiopatica normalmente se divide en tres subgrupos, segun el 
momento de presentacion, en las categorfas infantil, juvenil y adoles
cente, o, simplemente, en los tipos de presentacion precoz o presenta
cion tardia. Cada grupo tiene una historia natural y un potential de in
capacidad diferente (Fig. 8.46). La escoliosis a menudo se clasifica 
simplemente segun el lugar de desviacion mas severa (Fig. 8.48).

La escoliosis idiopatica infantil ocurre en bebes y ninos menores de 3 
anos. Se cree que es una deformidad positional, debido a que esta con fre- 
cuencia asociada a plagiocefalia y displasia de cadera. Como otras deformi
dades posicionales, se suele dar una resolution espontanea. En algunos ca
sos, la escoliosis es secundaria a una anormalidad espinal subyacente. Estos 
casos llegan a ser graves. La escoliosis infantil es rara en Norteamerica. 
Evaluacion
El diagnostico se establece por la asimetrfa troncal y la escoliosis por 
radiograffa. La mayorfa son chicos con desviacion toracica izquierda. 
Hay que medir la diferencia del angulo apical costovertebral o RVAD 
(Fig. 8.47). Si el RVAD excede los 20°, hay que estudiar con RM, ya 
que alrededor de una cuarta parte de pacientes muestra una alteracion 
neuroanatomica significativa, como las malformaciones Chiari-1. 
Tratam iento
Las desviaciones con angulos de menos de 20° se resuelven y solo re- 
quieren observation. Hay que seguir de cerca las desviaciones de mas 
de 20°. Si las curvas progresan y exceden de un angulo de Cobb de 25°, 
hay que tratar con una ferula. Las desviaciones que no se pueden con- 
trolar con ferulas y exceden de los 40° pueden requerir correccion qui
rurgica. Esta correccion puede incluir instrumentalizacion sin artrodesis 
para prevenir el crecimiento, o artrodesis anterior y posterior para dete- 
ner la progresion y prevenir la deformidad en cigiienal. Hay que tener 
en cuenta que, tras la fusion, la altura del tronco perdera alrededor de 
0,03 cm por nivel fusionado en cada ano de crecimiento restante.

Enfermedad
Espondilolistesis

H ern ia tion  discal

Osteoma osteoide 
Tumor intraespinal 
Discitis

Com entario  
Solo con desplazamiento 

severo 
Causa frecuentemente 

escoliosis 
Lesion benigna focal 
Causa mas seria 
Nino mayor

Fig. 8.45 Causas subyacentes de escoliosis debidas a espasm o  
m uscular. Estos procesos deben descartarse si la escoliosis es atipica, 
se asocia  con dolor, rig idez, debilidad o espasm o m uscular evidente.

Fig. 8.46 H istoria natural de la escoliosis id iopatica. La progresion es
ta  re lacionada con la edad de presentacion de la escoliosis.

Fig. 8 .47 Diferencia del angulo costovertebral. Es el angulo entre el 
eje de las costillas (lineas rojas) y el angulo recto que va al cuerpo verte
bral (lineas azules). La d iferencia  es el RAVD.

Fig. 8.48 Clasificacion de 
la escoliosis. La escolio
sis se clasifica en catego- 
rias generates.

Angulos costo-

Doble
principal
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Fig. 8.49 Escoliosis juvenil. Esta 
n ina m uestra un hom bro derecho 
elevado y  una asim etrfa  toracica.

Fig. 8.50 Instrumentalizacion sin 
artrodesis. Esta ferula de distra
c tio n  se coloco para prevenir la 
progresion, mientras se permite 
que la columna siga creciendo.

cereb ro c ereb ro

Fig. 8.51 M alform acion de Chiari y s iringom ielia. Esta m alform acion 
es un desplazam iento del cerebelo en el canal m edular (flecha roja). Es
tas lesiones pueden asociarse con s iringom ie lia  (azul).

D8 D8 D 9-10
i  D12

I  12

1-A 1B

Progresivas -  A  m enudo es necesaria la 
artrodesis

Benignas -  Solo 
ferulas

Escoliosis juvenil
Esta forma de escoliosis se identifica entre los 3 y los 10 anos (Fig. 
8.49). El curso de esta escoliosis de presentacion precoz es mas progresi- 
vo que la forma adolescente, y la mayoria de pacientes requiere ferulas. 
Etiologfa
Esta escoliosis de presentacion precoz es mas propensa a ser secundaria 
a una patologfa subyacente, como las malformaciones Chiari I (Fig. 
8.51) o a tumores, que a desviaciones con comienzo en la pubertad. 
Evaluacion
La hipocifosis con valores menores de 20° sugiere un pronostico mas 
pobre y un tratamiento ortopedico complejo. Ademas de las medidas es- 
tandar, en ninos con desviaciones de mas de 20° hay que hacer un estu
dio con RM de toda la columna, porque el 20%-25% mostraran una al
teration espinal significativa que explica la aparicion precoz y el curso 
progresivo de este tipo de escoliosis. Hay que medir el RVAD. Las des
viaciones con un RVAD de menos de 10° suelen ser benignas. 
Tratamiento
Hay que hacer seguimiento por si progresa. Algunas desviaciones se re- 
suelven espontaneamente. Hay que instaurar tratamiento ortopedico pa
ra las desviaciones progresivas que excedan los 20°.

Ferulas. Hay que tratar con un apice por debajo de D7 con un TLSO. 
Para las desviaciones mas proximales es necesaria una ferula de 
Milwaukee. Considerando la larga duration necesaria del tratamiento con 
ferulas, hay que valorar este tiempo de uso con tolerancia. Hay que evitar 
el uso de ferulas durante muchos anos, ya que el nino debe soportar tanto 
los anos de tratamiento con ferulas como la correccion quirurgica final.

Tratamiento quirurgico. Esta indicado en desviaciones que exce- 
den los 40°-50°. La artrodesis anterior y posterior es necesaria en ninos 
pequenos para evitar la deformidad en ciguena. Hay que asegurarse de 
corregir o mantener una alineacion sagital normal. Puede considerarse 
la instrumentalizacion sin artrodesis en ninos muy pequenos (Fig. 8.50), 
pero esto es controvertido.
Escoliosis del adolescente
La escoliosis idiopatica con una edad de presentacion despues de los 10 
anos es la forma mas frecuente y mas clasica.
Etiologfa
Probablemente, las causas de escoliosis son multiples. Los individuos 
con desviaciones progresivas muestran diferencias vestibulares, de altu
ra y de genero respecto a los controles no afectados. Existe un compo- 
nente genetico, pero no se conoce el modo de herencia.
Prevalencia
La asimetrfa troncal leve ocurre en alrededor del 10% de la poblacion y 
es una variante de la normalidad. El diagnostico de escoliosis se reserva 
para desviaciones de mas de 10° y esto ocurre en el 2%-3% de los ninos, 
con igual afectacion entre chicos y chicas. Las desviaciones progresivas 
son mas frecuentes en ninas, por 4:1, y tienen una prevalencia del 0,2% 
con mds de 30° y del 0,1%, mas de 40°. Alrededor del 10% de los ninos 
a los que se les ha detectado escoliosis requieren tratamiento.

Probabilidad de progresidn  
0%  25%  50%  75%

Fig. 8.53 Proba
bilidad de pro
gresion (mas de 
5°) b asada en 
la m agn itud  de 
la d esv iac io n  a 
la edad de la 
detection  ini
tia l. De Nachem- 
son, Lonstein y 
Weinstein (1982).

Fig. 8.52 Patrones de desviacion progresiva en la escoliosis id iopa
tica juvenil. Se m uestran los patrones de desviacion y los niveles del 
apice (punto rojo). Las desviaciones 1 y 2 son frecuentes, a menudo pro
gresivas y, norm alm ente, requieren artrodesis. Las desviaciones tipo 3 y 
4 son menos frecuentes, mas benignas y, norm alm ente, se tratan con fe 
rulas. Basado en Robinson y M cM aster (1996).

o>20°-29° WK

<19°
16 anos  

113-15 a.
110-12 a.
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Historia natural
La capacidad de progresion depende del tipo de desviacion (Fig. 8.52), de 
la gravedad, del nivel de madurez (Fig. 8.53) y del signo de Risser (Fig.
8.54). En los adultos, las desviaciones menores de 30° progresan lentamen- 
te, las desviaciones entre 30° y 50° progresan alrededor de 10°-15° a lo lar
go de la vida. Las desviaciones entre 50°-76° progresan alrededor de 1° al 
ano. Los individuos con escoliosis tienen porcentajes de mortalidad dentro 
de la normalidad. Las desviaciones mayores de 100° pueden disminuir la 
funcion pulmonar. El dolor de espalda aparece en alrededor del 80%, lo 
mismo que ocurre en la poblacion general. Las desviaciones de las regiones 
lumbares y toracolumbares tienen mds propension a producir dolor. 
Deteccion en el colegio
El valor de la deteccion en el colegio es controvertido. La ventaja es la 
deteccion precoz de la deformidad. La desventaja es el elevado numero 
de ninos con escoliosis escolar, aquellos con minima asimetria del tron- 
co que son remitidos a los medicos, frecuentemente estudiados radiolo- 
gicamente y sometidos a la angustia de padecer escoliosis. Algunas pro- 
puestas para ser mas eficaces son establecer un umbral de 7° en la 
medicion del escoliometro y del examen bimanual.
Evaluacion
Si se planifica un tratamiento quirurgico corrector, hay que realizar una eva
luacion ortopedica, medir el angulo de Cobb (Fig. 8.55) y obtener imagenes 
en flexion (Fig. 8.56). Hay que evaluar la situacion sociopsicologica. Hay 
que tener cuidado, porque se ha demostrado que la escoliosis incrementa el 
riesgo de pensamientos suicidas, inquietud y preocupacion sobre la imagen 
corporal. Hay que tratar de estimar la tolerancia del nino y la familia a un 
tratamiento largo. Sobrepasar esta tolerancia origina incumplimiento y pro
blemas que, a menudo, pueden prevenirse. Pueden ser esenciales los grupos 
de apoyo, consejo y ayuda especial para los miembros de la familia. 
Principios del tratam iento
Hay que tratar la escoliosis mediante observacion, ferulas o cirugfa. Los 
ejercicios, las tecnicas de estimulacion electrica y la manipulacion son 
ineficaces y deben evitarse. El 90% de las desviaciones son leves y solo 
requieren observacion.

Tranquilizar al paciente es una parte importante del tratamiento. 
Hay que evitar la palabra escoliosis para desviaciones leves y simple- 
mente referirse a la deformidad como una “leve asimetria del tronco”. 
Esto reduce el temor que se asocia con el diagnostico de escoliosis. A 
menudo, este diagnostico origina temor porque la escoliosis se asocia 
con un tratamiento, ya sea con ferulas o con cirugfa.

Las indicaciones para el tratamiento deben ser individualizadas; sin 
embargo, pueden hacerse algunas generalidades.

El tratamiento con ferulas esta indicado en pacientes inmaduros 
(Risser 0 6 1) con desviaciones entre 25°-40°. Los ninos con Risser 2-3 
pueden tratarse si la desviacion supera los 30° y es progresiva. Hay que 
observar las desviaciones pequenas para ver si progresan. La progresion 
se define como un aumento documentado de 5° o mas.

El tratamiento quirurgico normalmente esta indicado en pacientes 
jovenes con desviaciones mayores de 40° y pacientes adultos con des
viaciones mayores de 50°.
Tratam iento con ferulas
Aunque el valor de la utilization de ferulas todavfa esta cuestionado, las 
pruebas sugieren que las ferulas reducen y detienen la progresion de 
muchas desviaciones raqufdeas en pacientes jovenes con desviaciones 
progresivas entre 25° y 40°.

Los principios del tratamiento con ferulas deben aplicarse en la ma- 
yorfa de los casos. Los efectos inmediatos deben mostrar una reduccion de 
la desviacion mayor de 50°. Hay que colocar la ferula durante un periodo 
de varias semanas. Hay que fomentar la aceptacion lo antes posible. La in- 
comodidad con la ferula puede corregirse realizando precozmente las co- 
rrecciones necesarias. La incomodidad continua disminuye la confianza, 
aumentando el riesgo de ffacaso del tratamiento. Las modificaciones en la 
ferula evitaran el problema. Hay que fomentar las actividades normales 
mientras se lleva la ferula (Fig. 8.57). Hay que programar un seguimiento 
en visitas cada 4-6 meses, para evaluar la forma, la talla, la confianza y la 
progresion de la desviacion. Hay que hacer una radiograffa PA antes de co
locar la ferula para evaluar la progresion. Hay que suspender la correccion 
alrededor de los 2 anos tras su colocacion, o si hay Risser 4 en ninas y 5 en 
ninos. La progresion durante la correccion puede indicar la necesidad de 
una estabihzacion quirurgica.

2 3 4
Signo de Risser

Probabilidad de progresibn  
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Fig. 8.54 Probabilidad de progresion basada en la m agnitud de la 
desviacion y el grado de Risser. De Lonstein y Carlson (1984).

Fig. 8.55 Medicion de 
Cobb de la desviacion. 
El grado de escoliosis 
(arcos rojos) es la dife
rencia angular entre los 
angulos rectos dibuja- 
dos en los cuerpos ver- 
tebrales mas inclinados. 
Vease la doble desvia
cion en el apice toracico 
en D8 y la desviacion 
lum bar en L4.

Fig. 8.56 Estudio en flexion. A veces 
son necesarias las imagenes en flexion 
para valorar la rigidez de la desviacion. El 
grado de correccion es una forma de me
dir la flexibilidad de la desviacion y prede- 
cir la posible correccion con cirugia.

Fig. 8.57 Ferula de Milwaukee. Esta fe
rula es necesaria en las desviaciones mas 
marcadas. Se tolera peor que las ferulas 
axilares. Con estas ferulas mas restricti- 
vas es importante fomentar una forma de 
vida activa.
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Tecnica  
E duca tion  
G rupos de apoyo

Tipo de feru la  
D u ra tion : d iurna

D ura tion : total 
Actividades

Periodo sin feru la

Fig. 8.58 Ferula de Milwau
kee. Esta ferula es necesa- 
ria en desviaciones toraci- 
cas superiores. Es la ortesis 
vertebral peor tolerada.

Fig. 8.59 Ferula de Boston. 
Estas ferulas axilares son 
utiles para desviaciones to- 
racicas bajas y desviaciones 
lumbares.

Fig. 8.60 Ferula en flexion  
de Charleston. Esta feru la  
de extension ax ilar esta en- 
focada para el uso noctur- 
no. Basado en Price, et al. 
(1997).

Comentario
Tranquilizar
O rganizarlos o concertarlos con otros 

pacientes que llevan ferulas 
Usar ferulas axilares cuando sea posible 
L levar la fe ru la  un rato cada dfa 
iQ u ita r  la fe ru la  para ir al colegio? 
Empezar a llevarlas pronto si es necesario 
Fom entar actividades con la feru la  
Perm itir un per. libre de act. sin feru la  
Ser flexib le  a la hora de perm itir no 

usar la fe ru la  en ocas, especia les

Fig. 8.61 Efectos adversos del tratam iento con feru las. Estas son tec- 
nicas que pueden utilizarse m anteniendo el tra tam iento sin llegar al lfm ite 
de to lerancia del paciente.

Opciones de correccion. Hay que elegir la ortosis teniendo en cuenta el 
tipo y el nivel de desviacion y la tolerancia anticipada del paciente. Los tipos 
y protocolos de ferulas mas eficaces son los mas restrictivos y originan gran 
inestabilidad psicosocial. Hay que valorar que es mejor para el paciente.

Ferula de Milwaukee. A  menudo se prescribe la ferula de Milwau
kee para las desviaciones toracicas superiores. Esta ferula es mas res- 
trictiva y es compatible con una actividad limitada (Fig. 8.58).

La ferula TSLO es la ortesis que mas frecuentemente se usa. Es apro- 
piada para desviaciones con el apice en la mitad del torax o por debajo 
(Fig. 8.59). La ferula de Boston tiene almohadillas prefabricadas a medida, 
aplicadas por el especialista. La mayor parte incluyen una correccion de la 
lordosis de 15°. La ferula puede llevarse entre 16 y 23 horas al dfa.

Las ferulas noctumas se toleran mejor, pero su efectividad es con- 
trovertida. La ferula de flexion de Charleston (Fig. 8.60) es la que se usa 
con mas asiduidad. La ferula solo se lleva por la noche, permitiendo al 
nino libertad durante el dfa.

Tratar de ofrecer confianza. La correccion con ferulas es incomo- 
da, a menudo afecta negativamente a la imagen que se tiene de uno mis- 
mo y provoca algunas dificultades en actividades sociales y deportivas. 
A la larga, todos estos problemas complican aun mas un periodo de la 
vida que ya es lo suflcientemente diffcil. Los medicos no deben exceder 
el “lfmite de tolerancia” de estres psicologico en las ninas. Si se sobre- 
pasa este lfmite de tolerancia, la nifia perdera la confianza y no volvera 
para el seguimiento. Simplemente ignorara el problema o seguira meto
dos no convencionales de tratamiento que le exigen menos.

Mejora en la aceptacion. Pueden utilizarse muchos metodos para dis- 
minuir los efectos adversos del tratamiento con ferulas para la escoliosis 
(Fig. 8.61). El paciente debe participar en la mayorfa de las actividades en 
las que participaba antes de colocar la ferula. El programa de correccion de
be adaptarse al paciente. Algunos pacientes ya estan justo en su lfmite de to
lerancia o cerca de el. Sera mejor mantener una relation con el paciente y 
su familia y seguir al paciente sin tratamiento. Si la desviacion aumenta, se
ra mejor elegir una option quirurgica antes de lo que normalmente se hace. 
Principios del tratam iento quirurgico

Indicaciones. El tratamiento quirurgico es el metodo definitivo y 
mas efectivo de tratamiento de la escoliosis. Esta indicado en desviacio
nes que superan los 40°-50°.

Los riesgos se dividen en precoces y tardfos.
Las complicaciones precoces incluyen las complicaciones habitua- 

les de la cirugfa y las lesiones neurologicas. Estas lesiones ocurren en 
alrededor del 0,3% de los que tienen artrodesis posterior estandar.

Las complicaciones tardias incluyen seudoartrosis en alrededor del 2%, 
progresion en alrededor del 1%, artritis tardfa degenerativa en los niveles ver
tebrales por debajo de la artrodesis lumbar, dolor de espalda postartrodesis y 
el fenomeno de la cigtieha, si la artrodesis se hace en ninos con Risser 0.

Es importante establecer cuidadosamente los niveles de artrodesis. 
Una artrodesis demasiado corta puede llevar a la progresion; una fusion 
demasiado larga aumenta el riesgo de dolor y los cambios degenerativos. 
Unos niveles inapropiados de fusion pueden originar una perdida de la ali
neacion espinal, cambios en la postura y dolor de espalda postartrodesis.

Los patrones de clasificacion de las desviaciones fueron establecidos 
como ayuda en la evaluacion y determination de los niveles adecuados para 
la instrumentalizacion y artrodesis. Las desviaciones fueron clasificadas en 
cinco tipos (Fig. 8.62). Los tipos 1, 2 y 5 son desviaciones dobles. El nivel 
del apice se establece por el grado de angulation de la vertebra y el apice de 
la desviacion. La rigidez de la desviacion puede valorarse clfnicamente o 
por radiograffas en flexion. Esta clasificacion esta cayendo en desuso.

La extension de la artrodesis incluye la vertebra neutral (o estable) 
por encima y por debajo de la desviacion/es primaria/s. Hay que tratar 
de disminuir el numero de niveles vertebrales requeridos, considerando 
la posibilidad de artrodesis anterior o selectiva.

Durante la cirugfa se hace monitorizacion vertebral con un moni
tor de funcion de la medula espinal. El test del despertar es traditional. 
La monitorizacion de los potenciales somatosensoriales evocados esta 
siendo sustituida por la monitorizacion de la funcion motora.
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Tecnica quirurgica
Hay que tratar de reducir la escoliosis y man tener o mejorar la alinea
cion sagital. Hay que evitar la distraction excesiva e incorporar una fija
cion solida. Hay que decorticar cuidadosamente, separar las carillas que 
esten juntas, cuando sea viable, y anadir injerto oseo. Este injerto oseo 
puede ser autologo, del banco de huesos o con agentes que inducen os
teogenesis.

La instrumentalizacion de Harrington fue la tecnica estandar ini
tial, e inclufa distraction corporal y compresion de los extremos de las 
desviaciones (Fig. 8.63). Esta tecnica permite escaso control sagital y 
ha sido practicamente reemplazada.

Cotrel y Dubousset (CD) introdujerop un sistema universal provis- 
to de traslacion y rotacion, ademas de distraction, que permite una co
rreccion solida de las tres dimensiones. Se han desarrollado muchas 
modificaciones de este metodo, como los sistemas de Isola y TRSH.

La fijacion anterior proporciona una excelente estabilidad cuando 
se extiende a la vertebra neutral o justo por debajo (Fig. 8.64). Esta fija
cion permite hacer una correccion con el menor numero posible de seg- 
mentos fusionados.

Toracoscopia videoasistida. Este procedimiento permite la libera
tion anterior, la resection y elimination costal y la insertion de implan- 
tes correctores y artrodesis, con reduction de la morbilidad.

Bibliografia

Escoliosis infantil
2000 Breast cancer mortality after diagnostic radiography: findings from the U.S. Scoliosis 

cohort study. Morin Doody M, et al. Spine 25:2052
1999 Infantile and juvenile scoliosis. Dobbs MB, Weinstein SL. OCNA 30:331
1998 Incidence of neural axis abnormalities in infantile and juvenile patients with spinal de

formity. Is a magnetic resonance image screening necessary? Gupta P, Lenke LG, Bridwell 
KH. Spine 23:206

1997 Measurement of rib vertebral angle difference. Intraobserver error and interobserver 
variation. McAlindon RJ, Kruse RW. Spine 22:198

Escoliosis juvenil
1996 MRI of ‘idiopathic’ juvenile scoliosis. A prospective study. Evans SC, et al. JBJS 

78B:314
1996 Juvenile idiopathic scoliosis. Curve patterns and prognosis in one hundred and nine pa

tients. Robinson CM, McMaster MJ. JBJS 78A: 1140
1988 Juvenile idiopathic scoliosis followed to skeletal maturity. Mannherz RE, et al. Spine 

13:1087 
Escoliosis adolescente
2000 Curve progression and spinal growth in brace treated idiopathic scoliosis .Wever DJ, et 

al. CO 377:169
2000 Etiology of idiopathic scoliosis: current trends in research. Lowe TG, et al. JBJS 82- 

A:1157
1999 Adolescent idiopathic scoliosis. Roach JW. OCNA 30:353
1999 Video-assisted thoracoscopy. Crawford AH, Wall EJ, Wolf R. OCNA 30:367
1998 Interobserver reliability and intraobserver reproducibility of the system of King et al. 

for the classification of adolescent idiopathic scoliosis. Cummings RJ, et al. JBJS 
80A:1107

1997 Natural history of adolescent thoracolumbar and lumbar idiopathic scoliosis into adult
hood. Cordover AM, et al. J Spinal Disord 10:193

1997 Does scoliosis have a psychological impact and does gender make a difference? Payne 
WK 3rd, et al. Spine 22:1380 

1997 Nighttime bracing for adolescent idiopathic scoliosis with the Charleston Bending 
Brace: long-term follow-up. Price CT, et al. JPO 17:703 

1996 Late-onset idiopathic scoliosis in children six to fourteen years old. A cross-sectional 
prevalence study. Stirling AJ, et al. JBJS 78A:1330 

1995 Boston brace in the treatment of idiopathic scoliosis. Olafsson Y, et al. JPO 15:524 
1995 Prediction of progression of the curve in girls who have adolescent idiopathic scoliosis 

of moderate severity. Logistic regression analysis based on data from The Brace Study of 
the Scoliosis Research Society. Peterson LE, Nachemson AL. JBJS 77A:823 

1990 The epidemiology of “schooliosis.” Dvonch VM, et al. JPO 10:206 
1986 Idiopathic scoliosis. Natural history. Weinstein SL. Spine 11:780 
1984 The prediction of curve progression in untreated scoliosis. Lonstein JE, Carlson JM. 

JBJS 66A:1061
1983 The selection of fusion levels in thoracic idiopathic scoliosis. King HA, et al. JBJS 

65A:1302.

> >• J j)

Desviacion 
lum bar 

im portante 
y rfg ida

Desviacion 
toracica  

importante 
y rlg ida

Desviacion
toracica
derecha

Desviacion 
toracica  

derecha con 
desviacion 

lum bar sup.

Desviacion
toracica

doble

Fig. 8.62 C lasificacion de los patrones de desviacion. A veces se utili- 
za esta  clasificacion para s istem atizar las desviaciones. Las desviacio
nes pueden ser sim ples o dobles, con el apice de la desviacion (senala- 
do con e l/los punto/s rojo/s) toracico, lum bar o com binado. La extension 
de la artrodesis (flechas) va ria  con los patrones de desviacion. Basado 
en King, et al. (1983).

Fig. 8.63 Instrum entalizacion espinal. Se pueden utilizar m uchas fo r
mas de instrum enta lizacion espinal. A lgunos ejem plos son la instrum en
ta lizacion c lasica de Harrington (flecha roja) y la mas m oderna form a de 
CD (flecha amarilla).

Fig. 8.64 Fijacion anterior. En esta desviacion lum bar se instrum entali- 
zaron y fusionaron solo cinco vertebras.
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Fig. 8.65 Escoliosis congenita. 
Este nino presenta una escoliosis 
to racica  superio r con deform idad 
grave. Este tipo de escoliosis de
be prevenirse con c irug ia  precoz.

Fig. 8.66 G rados de severidad. 
La hem ivertebra (flecha verde) a 
m enudo produce una pequena 
deform idad. En el otro extrem o, 
la fusion unilatera l de la vertebra 
(flechas rojas) y  las costillas (fle
cha am arilla ) o rig ina  una de fo r
m idad g rave  progres iva . Esta 
desv iac ion  fue  fus ionada  en la 
in fanc ia  para  ev ita r una m ayor 
progresion.

Defecto  
en la fo rm atio n

Defecto  
en la segm entatio n

Fig. 8.67 Tipos de escoliosis congenita. Los defectos m as frecuentes 
son los fa llos en la fo rm a tio n  o en la segm enta tion . Las deform idades 
com plejas pueden m ostrar patrones mixtos.

Escoliosis congenita
Los defectos estructurales congenitos pueden originar una gran variedad 
de desviaciones espinales (Fig. 8.65). A menudo estas desviaciones son 
complejas y pueden requerir tecnicas de imagen especiales para su eva
luacion. Debido a que estas malformaciones se deben a una alteration de 
la formation de los somitas fetales, con frecuencia se asocian con lesio
nes en los mismos somitas. Por tanto, el hallazgo de una escoliosis conge
nita, especialmente aquellas que incluyen la region toracolumbar, debe 
llevar rapidamente a hacer una evaluacion ecografica de la via urinaria y 
se deben considerar smdromes como la asociacion de VACTREL. 
Fisiopatologia
La escoliosis congenita suele estar producida por un fallo en la formation 
o en la segmentation (Fig. 8.66 y 8.67). La progresion de la desviacion de- 
pende del tipo de defecto oseo. Las desviaciones mas propensas a progre- 
sar son aquellas que tienen barras unilaterales no segmentadas, que limitan 
el crecimiento en un lado mientras que el otro lado crece con normalidad. 
Evaluation
Hay que anotar la gravedad, simetrfa y flexibilidad de la curva. Hay que 
examinar al nino para buscar alteraciones adicionales de la via urinaria 
y del sistema cardiovascular. Los soplos deben ser evaluados por un pe- 
diatra cardiologo. Hay que pedir una ecograffa renal, ya que el 10%- 
20% tendra alteraciones urinarias congenitas, algunas de las cuales pro- 
ducen compromiso vital.

Tecnicas de imagen. Hay que estudiar los patrones de desviacion 
con radiograffas AP y laterales de toda la columna vertebral y con tecni
cas de imagen para situaciones especiales (Fig. 8.68). Hay que catalogar 
el patron de desviacion para evaluar de posibilidad de progresion. Si el 
patron de desviacion es ambiguo, a veces son necesarios TC de la re
gion apical. Los estudios con RM estan indicados si se encuentran alte
raciones neurologicas. Hay que planificar un seguimiento y repetir las 
radiograffas a los 3-6 meses.
Tratamiento
El tratamiento de la escoliosis congenita depende tanto del patron como 
de la gravedad de la desviacion y del porcentaje de progresion.

La observation es apropiada cuando el potential de progresion es 
incierto. Hay que hacer evaluaciones cada 3 meses durante los primeros 
3 anos, y, de nuevo, durante la pubertad, cuando el crecimiento raqufdeo 
es mayor.

El tratamiento quirurgico esta indicado en desviaciones debidas a 
barras unilaterales. La artrodesis precoz in situ previene la progresion, o 
la hemifusion anterior y posterior en el lado convexo puede ser util para 
la correccion de algunas desviaciones en crecimiento. Los problemas 
con el crecimiento son menos severos que en la escoliosis idiomatica, 
ya que el crecimiento suele estar limitado debido a la deformidad sub- 
yacente. Alrededor de la mitad de los ninos con escoliosis congenita re- 
quieren tratamiento quirurgico.

El tratamiento ortopedico de la escoliosis congenita es controver- 
tido y menos efectivo que para las desviaciones idiopaticas. Es mas pro
bable que las desviaciones idiopaticas que sean mas largas y mas flexi- 
bles respondan al tratamiento con ferulas.
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Fig. 8.68 Tecnicas de im agen especiales en la escoliosis congenita. 
Esta escoliosis congenita  (flechas rojas) de un recien nacido fue detecta- 
da con RM debido a un defic it neurologico. Vease la h idrom ielia (flecha 
amarilla).
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E scoliosis  neurom uscular
Muchos de los trastornos neuromusculares estan asociados con escolio
sis (Fig. 8.69).
Historia natural
Este tipo de escoliosis suele aparecer precozmente, es rapidamente pro- 
gresiva durante el crecimiento y continua progresando en la vida adulta. 
La escoliosis suele ser paralela a la gravedad de la enfermedad neuro
muscular. Las desviaciones primarias pueden afectar para sentarse y en 
los cuidados de enfermerfa. Las desviaciones importantes pueden cau- 
sar compromiso cardiopulmonar.
Evaluacion
Estos ninos tienen una enfermedad sistemica y es esencial hacer una 
evaluacion completa. '

Examen fisico
Debe llevarse a cabo una evaluacion general. Hay que asegurarse de 

que el diagnostico es correcto para comprender mejor la historia natural 
del proceso y su potential incapacitante. Hay que evaluar la situation 
motora y mental de los ninos, la situation familiar, la situation nutritio
nal, la situation pulmonar y el estado general de salud.

Examen de espalda. Hay que observar al nino sentado, de pie y andan- 
do. Hay que observar el balanceo, el alineamiento sagital y la gravedad. Hay 
que examinarlo en decubito prono para evaluar la oblicuidad pelviana (Fig.
8.70). Si la escoliosis es secundaria a oblicuidad infrapelvica, hay que cen
te r  la atencion en la cadera mas que en la columna vertebral. Hay que eva
luar la alineacion sagital.

Hay que realizar tecnicas de imagen mediante radiografias de 36 
pulgadas PA y lateral. Si el examen de cadera es anormal, anadir una ra
diografia AP que incluya la pelvis en la misma imagen, para evaluar la 
relation entre la cadera y la deformidad espinal. A menudo es mas util 
hacer las radiografias de la columna vertebral con el nino sentado.

Los examenes de laboratorio son una prioridad esencial en cualquier 
procedimiento quirurgico. Hay que evaluar los niveles de albumina (deben 
ser mayores de 3,5 g %) para valorar la situation nutritional, la funcion pul
monar (capacidad vital) y el recuento de linfocitos (por encima de 1.500). 
Principios del tratam iento
Hay que tratar cuando se tenga un conocimiento de la historia natural (Fig.
8.71), del potential de incapacidad y de la eficacia de las diversas opciones 
de tratamiento. Como el tratamiento suele ser complicado, controvertido y 
duradero, hay que tener en consideration la valoracion de la familia.

La observation suele ser la forma primaria e initial de tratamiento 
para la mayor parte de las desviaciones. En cada visita clinica, hay que 
controlar la escoliosis con pruebas de referencia planificadas como par
te del examen fisico general.

El tratamiento ortopedico es controvertido (Fig. 8.72). Las ortesis no 
son utiles en la mielodisplasia o en las distrofias musculares y son de valor 
dudoso en la paralisis cerebral. Las ortesis suelen ser molestas, pueden cau- 
sar problemas cutaneos, disminuir la funcion pulmonar y son caras para la 
familia. En algunos ninos, las ortesis pueden disminuir la progresion de la 
desviacion y permitir un retraso en la correction quirurgica.

Puede que se requiera cirugia en las desviaciones progresivas, para 
proporcionar estabilidad, mejorar el equilibrio en sedestacion, man tener 
la funcion manual, mantener la funcion pulmonar, facilitar el cuidado y 
disminuir la incomodidad.
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Fig. 8.69 Clasifica- 
cion de la escoliosis 
neuromuscular.

Fig. 8.70 Evaluacion 
del tipo de oblicui
dad pelviana. Hay 
que colocar al nino en 
decubito prono sobre 
el borde de la mesa 
de examen. Vease 
que en este paciente 
la re la tion entre la co
lumna y la pelvis llega 
a ser neutral o nor
mal. La oblicuidad es 
infrapelvica, debido a 
la luxation de cadera.

Fig. 8.71 Progre
sion de la es 
co liosis  neuro 
m uscular. Esta 
desv iac ion  pro- 
g resa  s ign ifica - 
tivam ente  entre 
los 14 y 18 anos.

Fig. 8.72 Ferulas 
en la paralisis  
cerebral. El uso 
de ferulas en la 
paralisis cerebral 
es un tema con
trovertido.
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Fig. 8.73 Patrones de deform idad sagital. Norm al (verde), c ifosis de 
Scheuerm ann (rojo), h iperlordosis secundaria  a contractura  en flexion de 
la cadera (azul), espalda p lana (amarillo) y lordosis to racica  (m arron) con 
com prom iso pulmonar.

Fig. 8.74 Cifosis congenita. La h ipoplasia vertebra l puede desarro llar 
una paraple jla  (flecha roja). La cifosis en la espina b ifida  (flecha amarilla) 
puede ser m uy severa, orig inando desgarro  de la piel en el apice y  d ifi- 
cultad postural.

A lineacion sagital
La alineacion sagital (Fig. 8.73) esta estrechamente relacionada con la 
posicion erecta e influye significativamente en la apariencia, la funcion 
cardiopulmonar y en el potencial para la artritis degenerativa de la co
lumna vertebral.

Como la columna vertebral tiene mas movilidad en flexion y exten
sion que en el piano lateral, las deformidades sagitales no se complican 
con un componente rotacional, como ocurre con la escoliosis. La co
lumna vertebral tiene tres curvas: lordosis cervical, cifosis toracica y 
lordosis lumbar. La posicion erecta requiere que esas curvas esten equi- 
libradas; estan interrelacionadas. Ademas, el alineamiento del extremo 
distal afecta a la columna vertebral. Por ejemplo, la excesiva lordosis 
lumbar se suele compensar con una flexion de la cadera.
C ifosis
La cifosis es una angulation convexa posterior de la columna vertebral. 
La cifosis es normal para la columna vertebral toracica con un rango 
normal de alrededor de 20°-50°.
Postura encorvada
Es una variante de la normalidad. El principal problema es cosmetico. 
Su flexibilidad es tal que se pone de manifiesto al pedirle al nino que se 
ponga derecho, y esto no origina una deformidad permanente.
Cifosis congenita
La cifosis congenita puede deberse a un fallo en la formacion, segmenta
tion o ambos (Figs. 8.74 y 8.75). El apice de la desviacion suele estar en
tre DIO y LI. Las deformidades secundarias a un fallo en la formacion 
suelen ser progresivas y pueden originar paraplejfa. Hay que evaluar el 
apice con radiograffas de buena calidad y TC, si fuera necesario. Hay que 
clasificar el tipo de deformidad. Para deformidades progresivas por deba
jo de 55°-60° hay que realizar artrodesis posterior. Deformidades mayo- 
res pueden requerir artrodesis anterior y posterior.
Cifosis de Scheuermann
Esta enfermedad con frecuencia origina tanto dolor como deformidad 
(Fig. 8.76). El diagnostico se expone en la pagina 166.

El tratamiento del dolor consiste en AINE e inmovilizacion. El tra
tamiento de las deformidades es controvertido, ya que la incapacidad 
prolongada es leve y el tratamiento efectivo, diffcil.

Hay que tratar las desviaciones deformantes leves de menos de 60° 
con observacion y fomentando la actividad ffsica.

Defecto en la Defecto en la form acion Defecto
segm entation  com binado

® H 'A- SI  BL w
■ ■  _  ___

Fig. 8.75 Clasificacion de las cifosis congenitas y cifoescoliosis. Basado en M cMaster y Fig. 8.76 C ifosis de Scheuerm ann. Vease la deform i- 
S ingh(1999). dad hacia atras y el acuriam iento de la vertebra (fle

chas rojas).
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Las desviaciones de mas de 60° en el esqueleto inmaduro de los ni
nos (signo de Risser de mas de 3) pueden mejorar mediante el trata
miento con ferulas. Hay que considerar colocar una escayola en hipe- 
rextensidn previa para mejorar la flexibilidad. Para desviaciones por 
encima de D7, hay que utilizar una ferula de Milwaukee (Fig. 8.77). 
Para desviaciones inferiores, hay que usar una ferula axilar. Inicialmen- 
te se utiliza la ferula durante 20 horas al di'a. Una vez que la desviacion 
esta controlada, hay que cambiar la ferula por una de uso nocturno.

Las desviaciones de mas de 80° que no se controlen con ferulas pueden 
requerir correccion quirurgica con instrumentalizacion posterior y artrodesis.

La historia natural de estos procesos suele ser benigna, excepto en 
individuos con cifosis toracica superior y de mas de 100°, que son mas 
propensos a padecer una enfermedad pulmonar restrictiva. 
Hipercifosis postoperatoria
Esta seria deformidad es frecuente en ninos despues de la laminectorma 
por tumores o traumatismos. Como mejor se evita esta deformidad es 
mediante descompresion y orientation, que protegen los elementos pos- 
teriores, o con artrodesis posterior precoz en escisiones profundas en ni
nos en crecimiento.

Lordosis
La lordosis es una angulation de convexidad anterior de la columna 
lumbar. El grado normal de lordosis ronda los 30°-50°.
Lordosis del desarrollo
Esta variante del desarrollo es frecuente en los ninos prepuberales (Fig. 
8.78). Los padres estan preocupados. La deformidad es.flexible, el exa
men para descartar es normal. No son necesarias radiografias. Se resuel- 
ve con el crecimiento.
Hiperlordosis funcional
Esta deformidad es funcional, una compensation para la deformidad fi- 
ja por encima o por debajo del nivel lumbosacro.

La hipercifosis es la deformidad primaria y la hiperlordosis es com- 
pensadora. Esta deformidad compensadora permanece flexible y la fle
xibilidad se demuestra por la correccion de la lordosis mediante inclina- 
ciones hacia delante.

La contractura en flexion de la cadera causa un incremento funcio
nal en la lordosis, normalmente de mas de 60°. Esta deformidad es muy 
frecuente en la paralisis cerebral. Se valora con la prueba de extension 
en pronacion (Fig. 8.79). La lordosis tambien es frecuente en ninos con 
luxaciones de cadera del desarrollo bilaterales o coxa vara. 
Hiperlordosis estructural o hipolordosis

Las tecnicas quirurgicas que detienen el crecimiento de las verte
bras lumbares posteriores, como las derivaciones o las rizotomfas, pue
den producir aumento de la lordosis con el crecimiento.

La espondiloptosis origina una hiperlordosis secundaria con apla- 
namiento de los gluteos.

Los trastornos neuromusculares, como la distrofia muscular, pue
den originar hipolordosis.

Las fracturas con desviacion pueden originar un aumento o una 
disminucion de la lordosis.
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Fig. 8 .77 Tratam iento de la c ifosis juvenil con ferula de Milwaukee. 
La fe ru la  de M ilwaukee es efectiva en el tratam iento de la cifosis. El re- 
su ltado esta  en re la tion  con la severidad de la desviacion al comienzo 
del tra tam iento. Basado en Sachs, et al. (1987).

Fig. 8.78 Lordosis  
fisiologica de la pu- 
bertad. Esta form a 
de lordosis (flecha ro
ja) se ve durante la 
ninez tardfa, justo an
tes de la pubertad. La 
colum na vertebral es 
flexible y la lordosis 
desaparece en las in- 
c linaciones hacia de
lante (flecha blanca).

Fig. 8.79 Prueba de exten
sion y pronacion para eva- 
luar la contractura en flexion 
de la cadera. El muslo se ele- 
va gradualmente hasta que la 
pelvis comienza a extenderse. 
Esto indica la lim itation de la 
extension de la cadera. La con
tractura es el angulo entre el 
muslo (Ifnea roja) y la horizon
tal (linea amarilla).
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Fig. 8.80 Seudoluxacion. La a lineacion norm al de la co lum na cervical 
suele dem ostrarse correctam ente con una radiograffa  lateral. La seudo
luxacion es frecuente en los ninos mas pequenos, con C2 desp lazada 
por delante de C3 (flecha am arilla).

Fig. 8.81 Medidas 
cervicales. Estas If- 
neas y m edidas se 
usan frecuentem en- 
te. El SAC, o espa- 
cio disponible para 
la co lum na vertebral 
(amarillo), y el ADI, 
o intervalo atlanto- 
dentoideo (Ifnea ro- 
ja), se expresan en 
milfmetros.

Fig. 8.82 Proyeccion neutral y en flexion de la cadera. Estos estudios 
m uestran la relacion entre el arco del atlas (anillo rojo) y  la zona frontal 
de la odontoides (Ifnea amarilla). La d istancia  entre am bas es el ADI (If
nea roja). La relacion cam bia con la flexion del cuello  (derecha), dem os- 
trandose la inestabilidad C1-C2 por el aum ento del ADI de 2 m m -10 mm, 
debido a la rotura del ligamento transverso del atlas.

Colum na cervical
Los problemas de columna cervical, que a menudo se presentan con 
problemas de cuello, se trataran en el siguiente capitulo.
Radiografias
Las radiografias convencionales constituyen el metodo mas valioso de 
imagen de cuello y hombro.

La seudoluxacion de C2-C3 y, menos frecuentemente, de C3-C4 
son frecuentes en ninos menores de 9 anos (Fig. 8.80).

El IAD (espacio atlantodentoideo) es la distancia entre la odontoides y 
el arco anterior del axis (Fig. 8.81). Esta medida es mas importante en ninos. 
Esta distancia es menor de 4 mm-5 mm en ninos. Cuando el ADI es mayor 
de 10 mm-12 mm, todos los ligamentos fallan. Las radiografias laterales en 
flexoextension (Fig. 8.83) demuestran mas graficamente la inestabilidad.

El SAC (espacio disponible para la columna vertebral) esta entre la 
odontoides y el arco posterior del axis.

La relacion occipucio-Cl suele valorarse con las lineas de McRae 
y McGregor (Fig. 8.81).
Estudios especiales
Los estudios de imagen adicionales pueden ser apropiados en funcion de la 
evaluacion. Hay que buscar defectos asociados. Por ejemplo, ordenar una 
evaluacion con ecografia renal si se hace el diagnostico de sindrome de 
Klippel-Feil. En ninos con enanismo desproporcionado, hay que descartar 
con radiografias laterales en flexoextension de la columna cervical, antes 
de cualquier tecnica quirurgica que requiera anestesia. Si se demuestra 
inestabilidad, las tecnicas de intubation espinal pueden prevenir lesiones 
de la columna cervical.
Impresion basilar
La impresion basilar es una deformidad congenita o adquirida en la que 
la columna cervical se extiende hasta dentro del agujero magno. La de- 
formidad puede ser congenita o secundaria a osteopenia debida a proce- 
sos como raquitismo y osteogenesis imperfecta. Esta deformidad puede 
manifestar smtomas durante la adolescencia. 
inestabilidad atlantooccipital
La inestabilidad en el nivel occipital-Cl es rara y normalmente se debe 
a defectos oseos congenitos o a una marcada laxitud ligamentosa, como 
la que se ve en el sindrome de Down. Casi nunca es necesaria la estabi- 
lizacion quirurgica con artrodesis.
Inestabilidad atlantoaxoidea
La inestabilidad en los niveles C1-C2 es relativamente frecuente (Fig. 
8.82). La inestabilidad se debe a anormalidades de la odontoides (Figs. 
8.83 y 8.84) o a laxitud ligamentosa. La inestabilidad resulta de la rotu
ra o atenuacion del ligamento transverso del atlas o de los ligamentos 
alares (Fig. 8.85). Los defectos de estos ligamentos son frecuentes en el 
sfndrome de Down y en la artritis reumatoide. La inestabilidad es tam- 
bien frecuente en el enanismo desproporcionado. Los ninos con estos 
problemas deben evitar actividades que provoquen carga de la columna 
cervical y deben ser evaluados prioritariamente cuando se les administre 
anestesia general.

Fig. 8.83 Tipos de odontoides. La varie- 
dad de tipos contribuye a la va ria tion  en 
los grados de inestabilidad. Basado en C o
pley y Dormans (1998).

Fig. 8.84 Hipoplasia de la odon
toides. Vease la odontoides hipo- 
plasica y la inestabilidad demos- 
tradas por un ADI de 8 mm.

Fig. 8.85 Ligam entos constrictores. Estos ligamen
tos multiples normalmente previenen que la odontoi
des comprim a la colum na vertebral.
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Artritis cronica juvenil poliarticular
La rigidez clinica y las alteraciones radiologicas en la columna cervical 
son frecuentes en las formas poliarticular y sistemica de la enfermedad. 
En la forma pauciarticular del proceso son raros los problemas de cue
llo. Aunque la rigidez y las alteraciones radiologicas son frecuentes, los 
ninos rara vez refieren dolor cervical.
Sindrom e de Klippel-Feil
Clasicamente, el sindrome incluye fusion cervical, implantation baja 
del cuero cabelludo y rigidez de cuello (Fig. 8.86). Ahora se sabe que el 
sindrome es mas generalizado.

Caracteristicas clinicas. Cerca de la mitad de los pacientes tienen 
Iqs signos clasicos de fusion, implantation baja del cuero cabelludo y 
rigidez. Otras asociaciones clinicas incluyen escoliosis congenita, ano- 
malias renales, deformidad de Sprengel, sincinesia, enfermedad cardia- 
ca congenita y trastornos auditivos (Fig. 8.87). Otras deformidades in
cluyen anormalidades de la odontoides, fusion occipitocervical e 
impresion basilar.

Valorar cuidadosamente al paciente haciendo un examen raquideo 
completo y neurologico, cardiaco, renal y auditivo. Hay que realizar ra- 
diografias de toda la columna vertebral. Tambien hay que pedir una eco
grafia renal. Si se encuentran alteraciones neurologicas, pedir una reso- 
nancia magnetica (RM).

En el tratamiento se incluye explicar a la familia de los peligros 
del proceso y evitar actividades como saltar, jugar al futbol y hacer gim- 
nasia, porque producen excesivo peso en la columna cervical. Si hay ex
cesiva inestabilidad y alteraciones neurologicas, puede ser necesaria la 
artrodesis de los segmentos inestables.

Historia natural. Los individuos enfermos tienen problemas de 
inestabilidad por encima y degenerativos por debajo de los niveles de 
fusion. Debido a este sindrome, los adultos presentan inestabilidad. 
Tum ores de colum na vertebral espinal
Los tumores de la columna cervical son parecidos al resto de tumores 
raqufdeos. La neurofibromatosis puede causar deformidades grotescas. 
Los tumores pueden presentarse como tortfcolis o provocar torpeza y 
debilidad en las extremidades superiores. Algunas lesiones evolucionan 
tan lentamente que pueden permanecer relativamente silentes durante 
muchos anos (Fig. 8.88).
Asesor cientlfico de colum na cervical 
Robert Hensinger
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Fig. 8.87 Asociaciones. Las a lteraciones del cuello frecuentem ente se 
asocian con otras a lteraciones congenitas. Los problem as renales y de 
inestabilidad cervical puede que no se d iagnostiquen a menos que se ha- 
gan estudios especiales.

Fig. 8.88 Tumor de columna vertebral es
pinal. Este m ielogram a dem uestra un am- 
plio tum or de colum na (flechas). El chico 
fue encontrandose progresivam ente mas 
debil durante muchos anos antes de que 
fuera diagnosticado.

Fig. 8.86 S indrom e de Klippel-Feil. Este 
sindrom e incluye cuello corto, fusion cer
vical (flecha roja) y otras varias anorm ali
dades, como escoliosis (flecha amarilla).
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Fig. 8.89 Acondroplasia. V eanse la cifosis en el nino (flecha roja) y  la 
estrechez de los canales lum bares en el adolescente (flechas am arillas).

Fig. 8.90 Osteogenesis imperfecta. Veanse la deform idad vertebral (fle
chas rojas) y la acentuada lordosis lum bar (flechas naranjas).

Fig. 8.91 Sindrome de Marfan. Vease la severa desviacion toracolum bar 
derecha. Esta desviacion no puede mejorarse con ferulas, siendo necesa
ria la instrumentalizacion y la artrodesis.

C olum na vertebral en tras tom os generalizados
Muchos trastomos constitucionales, como osteocondrodistrofias y alte- 
raciones metabolicas y cromosomicas, estan asociados con escoliosis. 
En estos ninos, durante cada visita, hay que realizar una investigation 
para descartar deformidades espinales.
Acondroplasia
Es un enanismo rizomelico de miembros cortos, que normalmente se reco- 
noce enseguida en el momento del nacimiento. En estos ninos es en los que 
suelen ocurrir las deformidades espinales mas importantes e incapacitantes.

La estenosis del agujero magno origina una hipotonla progresiva, 
apnea del sueno y un sindrome de muerte subita en el nino. Si el srndro- 
me es grave, pueden ser necesarias la descompresion del agujero mag
no, la duraplastia y la laminectoima cervical.

La cifosis toracolumbar es frecuente en la mayoria de los ninos. La 
deformidad normalmente es flexible. El tratamiento de las desviaciones 
mayores de 30° se hace con ortesis. Si la deformidad excede de los 40° 
despues de los 5 anos, puede ser necesaria la artrodesis anteroposterior.

La estenosis de la columna vertebral es frecuente y, a veces, llega 
a ser sintomatica al initio de la edad adulta. La estenosis puede verse 
agravada por la cifosis toracolumbar. Esta deformidad se trata normal
mente en la edad adulta.
Seudoacondroplasia
Este enanismo de miembros cortos de herencia autosomica dominante 
origina problemas espinales graves.

La inestabilidad atlantoaxoidea por alteraciones de la odontoides 
y laxitud generalizada se demuestra por radiografias en flexoextension 
y, en caso de que sea inestable, con RM. Pueden ser necesarias la 
descompresion y la artrodesis.

Las deformidades toracolumbares incluyen cifosis y escoliosis.
La hiperlordosis puede aparecer por contractura en flexion de la cadera. 

Osteogenesis im perfecta
La deformidad se debe a la osteopenia (Fig. 8.90), y la escoliosis y la 
invagination basilar son problemas serios. No son recomendables las 
ferulas, porque pueden causar deformidad de espalda y de costillas, y 
son inutiles para evitar la progresion de las desviaciones. Actualmente, 
la estabilizacion y la artrodesis estan indicadas en desviaciones que su- 
peren los 35°-45°. Puede ser necesaria la instrumentalizacion con seg- 
mentos de artrodesis y la fijacion sublaminar posterior. Hay que anadir 
artrodesis anterior si la deformidad es grave y/o se asocia a cifosis. 
Displasia espondiloepifisaria
Es un grupo de enanismos de tronco corto con displasia de la columna 
vertebral y de huesos largos.

La inestabilidad altlantoaxoidea ocurre en alrededor del 40% de 
los casos por defectos de la odontoides, y la laxitud generalizada se po
ne de manifiesto con radiografias en flexoextension y, si es inestable, 
RM. La descompresion y la artrodesis pueden ser necesarias.

La escoliosis y la cifosis toracolumbar son frecuentes y pueden 
causar dorsalgia en adultos. Se tratan igual que la escoliosis idiopatica. 
Displasia distrofica
Es un trastomo autosomico recesivo, que cursa con enanismo de miem
bros cortos. Las deformidades vertebrales incluyen espina bffida cervical 
generalizada, cifosis de columna cervical y cifoescoliosis toracolumbar. 
Estas deformidades pueden ser graves y requerir instrumentalizacion y ar
trodesis.
Sindrom e de Marfan
Es un trastomo autosomico dominante del tejido conjuntivo.

La escoliosis aparece en la mayor parte de los pacientes. Los patro
nes de desviacion son habitualmente dobles y graves de la columna to
racica derecha y la zona lumbar izquierda. Algunas desviaciones son tri
ples. Las desviaciones suelen ertipezar precozmente, siendo cada vez 
mas progresivas, refractarias y rfgidas.

Las tecnicas correctoras son menos efectivas que para las escoliosis 
idiomaticas, pero se usan con las mismas indicaciones y protocolos.

El tratamiento quirurgico con fijacion segmentaria mediante alam- 
bres sublaminares esta indicado en desviaciones mayores de 50°. Hay 
que estar seguro de equilibrar la columna vertebral y restituir la alinea- 
cion sagital normal.

Otras deformidades espinales incluyen inestabilidad atlantoaxoi
dea, espondiloptosis,...



Sfndrome de Morquio
Esta mucopolisacaridosis tipo IV pertenece a un amplio espectro de en- 
fermedades por deposito lisosomal. La columna vertebral es normal en 
el momento del nacimiento, pero las deformidades se desarrollan rapi- 
damente (Fig. 8.92). La displasia de la odontoides es comun y mortal. 
Esta inestabilidad, combinada con la acumulacion de mucopolisacari- 
dos en el canal vertebral, puede comprometer a la medula, originando 
muerte subita o tetraplejfa. Hay que tratar primero la inestabilidad con 
compromiso neurologico, haciendo estudios dinamicos con RM. Hay 
que hacer artrodesis del occipucio con C3 o mas proximal, si los ele- 
mentos posteriores son adecuados. Si la inestabilidad es grave, hay que 
gonsiderar la estabilizacion profilactica.
Neurofibrom atosis
La implication de la columna vertebral en la neurofibromatosis es fre
cuente (Fig. 8.93). Hay que buscar displasias oseas asociadas con la es
coliosis. Si hay rasgos displasicos, hay que considerar estudios por RM 
o TC. Hay que seguir cuidadosamente cualquier progresion rapida que 
pueda surgir durante el crecimiento.

Escoliosis no distrofica. El tratamiento se hace como en la escolio
sis idiopatica.

La escoliosis distrofica generalmente se caracteriza por pequenas 
desviaciones angulares progresivas. El tratamiento con ferulas es inutil. 
Se debe corregir combinando artrodesis espinal anterior y posterior. Hay 
que incluir todos lo.s niveles estructurales en ambas fusiones.
Sfndrom e de Rett
El sfndrome de Rett es una encefalopatfa progresiva que solo se observa 
en ninas, que son aparentemente normales hasta los 6-12 meses de 
edad. Se caracteriza por autismo, demencia, ataxia, movimientos estere- 
otipados de las manos, hiperreflexia, espasticidad, crisis convulsivas y 
escoliosis (Fig. 8.94). La escoliosis suele ser progresiva y rara vez res- 
ponde al tratamiento corrector. La mayor parte de los pacientes requie- 
ren artrodesis posterior con instrumentalizacion segmentaria. 
Sfndrom e de Down
La trisomfa 21 incluye una facies caracterfstica, enfermedades cardiacas 
congenitas, retraso mental y excesiva laxitud articular. En muchos ninos 
se desarrolla inestabilidad cervical superior, que incluye los niveles oc- 
cipitocervicales y atlantoaxoideo. La inestabilidad se debe a la laxitud 
articular y ligamentosa.

Las manifestaciones clmicas de compromiso medular por inestabi
lidad incluyen trastomos en la marcha, intolerancia al ejercicio y dolor 
en el cuello. Pueden encontrarse una leve debilidad e hiperreflexia. Hay 
que explorar con radiograffas en flexoextension a los 5-6 anos.

Tratamiento. Debe considerarse si IAD es mayor de 5 mm. Hay 
que realizar una exploracion neurologica completa anualmente y seguir 
haciendo radiograffas cada ano. Algunos autores recomiendan la artro
desis cuando IAD es mayor de 10 mm.
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Fig. 8.92 Sfndrom e de M orquio. Los cam bios en los cuerpos vertebra
les (flechas am arillas) son inutiles en la evaluacion. La h ipoplasia de la 
odonto ides (flecha roja) es un serio defecto.

Fig. 8.93 Neurofibrom atosis. Las desviaciones tienden a ser m arcadas 
y progresivas (flecha roja).

Fig. 8.94 Sfndrome de Rett. La deform idad es grave y progresiva, y, fre- 
cuentem ente, requiere una artrodesis amplia.
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Como los trastomos del miembro superior son menos frecuentes que los 
del miembro inferior, el tema se resume en un solo capftuio.
D esarro llo
Las yemas del miembro superior se desarrollan entre las 4 y las 8 sema
nas del desarrollo fetal. La mayor parte de los defectos congenitos de 
los miembros superiores tienen su origen en este periodo (Fig. 9.1). 
Durante la septima semana, los miembros superiores se flexionan en el 
hombro y el codo, y rotan alrededor del eje longitudinal, lo que explica 
la distribution de los dermatomas del miembro superior. La escapula 
migra caudalmente durante el desarrollo. El fallo en el descenso de la 
escapula es una caracterfstica de la deformidad de Sprengel. La osifica
cion clavicular se desarrolla desde dos centros. El fallo en la coalescen- 
cia de esos dos puntos puede ser la causa de una seudoartrosis congenita 
de cadera. El crecimiento del miembro superior ocurre mas rapidamente 
en el femur proximal y en la epffisis distal del antebrazo (Fig. 9.2).

Durante la infancia, la funcion de las manos progresa de un modo 
ordenado (Fig. 9.3). La funcion bimanual se perfecciona durante el se
gundo ano. Ambas funciones motoras, la fina y la grosera, mejoran con 
la edad.
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Edad Funcion manual
1 mes Pinza manual
2 meses Apertura  de manos
3 meses M over objetos
5 meses Funcion prim itiva de agarre de los dedos
9 meses Pellizco manual precoz
12 meses C oger objetos grandes
18 meses Am ontonar objetos
3 anos Abrocharse la ropa
4 anos Tirar una pelota
5 afios C oger una pelota

Fig. 9.1 Anom alias congenitas. Los de
fectos del m iem bro (flecha amarilla) origi- 
nan una considerable incapacidad. Otras, 
com o el sm drom e de Poland o ausencia 
de pectorales (flecha roja), solo originan 
incapacidad cosmetica.

Cubito proxim al
—i---- 1 r~
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HOmero proxim al
C ubito dista l

Radio distal

Fig. 9.2 Porcentaje de crecim iento del m iembro superior. La mayor par- Fig. 9.3 Evolucibn de la funcibn bimanual. La funcion bimanual llega a
te del crecim iento del m iembro superior se origina a partir de las fisis de la desarrollarse progresivam ente con los afios.
muneca y el hombro, comparado con el codo. De Pritchett (1988).
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Fig. 9.4 Asim etria longitudinal del m iem bro superior. El brazo dere- 
cho de esta ch ica es m as corto debido a un quiste en el hum ero proxi
mal. Su incapacidad es m inima.

Fig. 9.5 Varo cubital. Este nino presenta una desviacion secundaria  a 
una fractura  supracondilea. En p os ition  anatom ica, el nino presenta  una 
deform idad en varo cubital (flecha roja). Tambien existe  una deform idad 
en h iperextension (flecha amarilla) y una lim ita tion  en la flexion del codo 
(flecha naranja).

Los problemas ortopedicos del miembro superior son menos frecuen
tes que los del miembro inferior, por varias razones. El miembro su
perior no esta sometido al estres de tener que soportar tanta carga. La 
vascularization del miembro superior es menos vulnerable que la del 
miembro inferior. Por ejemplo, la circulation humeral superior es 
mas diffcil de interrumpir que la del femur proximal. La funcidn de 
cada miembro superior es mas independiente que la de los miembros 
inferiores. Asf, un brazo corto origina menor impotencia funcional 
que una pierna corta.
Evaluacion
El examen ffsico debera seguir la secuencia habitual de inspection, palpa
tion, rango de movilidad y una cuidadosa exploracion neurologica. Las 
tecnicas de imagen deben comenzar por radiograffas convencionales. 
O bservation

Cabeza y cuello. Hay que observar la cabeza y el cuello en busca 
de anormalidades y asimetrfas. La cabeza se sostiene normalmente en 
position vertical gracias al correcto funcionamiento de los mecanismos 
vestibulares y oculares. En el torticolis es frecuente la inclinacion cefa- 
lica. Hay que observar las deformidades en los tres pianos: flexoexten- 
sion, lateral y rotation. Hay que observar la forma de la cabeza. La pla- 
giocefalia es frecuente en el torticolis e incluye un aplanamiento de la 
prominencia malar y un descenso de la position del ojo y la oreja en ese 
mismo lado. El occipital ipsilateral esta aplanado.

Miembros. Hay que empezar con la observation de las relaciones 
del cuello y los miembros. Hay que apuntar cualquier asimetria. Hay 
que observar diferencias en los movimientos espontaneos. La perdida 
de movilidad puede deberse a una paralisis verdadera por lesion nervio- 
sa o, mas frecuentemente, a una seudoparalisis debida a traumatismo o 
a infeccion. El nino con una fractura de clavfcula o artritis septica de 
hombro o codo tendra limitation espontanea del movimiento del brazo.

Hay que observar el angulo del codo\ la alineacion del brazo y ante- 
brazo debe valorarse con el nino en position anatomica. El angulo del 
codo esta normalmente entre 0° y 10°. Un angulo varo causa la denomi- 
nada deformidad en bayoneta, que normalmente se debe a una fractura 
supracondilea desviada (Fig. 9.5). Un aumento del angulo del codo apa
rece en el smdrome de Turner.

Hay que buscar asimetrfas o masas y observar cualquier alteration 
en los dedos y/o las unas. La onicodisplasia se ve en el smdrome onico- 
rrotuliano. Otros sfndromes tienen deformidades de los dedos caracte- 
rfsticas, como el “pulgar de autoestopista” en la displasia diastrofica. 
Palpation
Es mas importante aun si el nino refiere dolor. La localization exacta 
del punto de maximo dolor es muy importante a la hora de determinar la 
causa del dolor. Esto es mas factible en los codos, munecas (Fig. 9.7) y 
manos, donde las uniones de huesos y articulaciones son subcutaneas. 
Rango de movimiento
Hay que describir el movimiento del cuello en los tres pianos. El nino 
sano puede flexionarlo llevando el menton hacia el pecho. La inclina
cion lateral de la cabeza permite tocar el hombro con la oreja. La rota
tion normal de la cabeza permite un movimiento de 90° hacia la dere- 
cha o hacia la izquierda. Hay que valorar la rotation del antebrazo con 
el codo flexionado hacia el angulo derecho. La supination y la prona- 
cion en el nino sano son de aproximadamente 90° cada una.

Fig. 9.6 Sm drom e onicorrotulia-
no. La onicodisplasia  puede verse Fig. 9.7 Localization del dolor,
en el sm drom e onicorrotu liano. Hay que correlacionar el dolor con

las estructuras anatomicas.
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Laxitud articular
El miembro superior debe explorarse para valorar la laxitud articular. Hay 
que valorar la posibilidad de hiperextension de codo, muneca y dedos. 
Dolor
El dolor suele deberse a un traumatismo (Fig. 9.9), infeccion o neopla
sia (Fig. 9.10). El dolor normalmente se manifiesta como seudoparalisis 
en el nino y el adolescente. La localizacion de la zona dolorosa es muy 
util para limitar los posibles diagnosticos y a la hora de decidir que estu
dios radiologicos deben hacerse. A veces, puede ser necesaria una gam- 
magraffa osea para localizar el problema.
Asociaciones
Ciertas deformidades del miembro superior se asocian frecuentemente 
con smdromes especfficos (Figs. 9.12-9.14). Algunos ejemplos son la 
onicodisplasia en el sfndrome onicorrotuliano y varios trastomos aso- 
ciados con alteraciones radiales y cubitales y sindactilia. Hay que reali
zar un examen completo y cuidadoso del nino. Hay que buscar rasgos 
dismorficos, talla baja y valorar el estado general del nino. Hay que pre- 
guntar por problemas medicos en la familia. Ciertos hallazgos indican 
la necesidad de estudios adicionales. Por ejemplo, encontrar un tortfco- 
lis indica que debe hacerse una radiograffa de pelvis para descartar una 
displasia de cadera. Encontrar una displasia radial indica que debe ha
cerse una evaluacion hematologica y cardiaca.
Enferm edades propias del m iembro superior

Osteomielitis cronica clavicular. La respuesta de la clavfcula ante 
una infeccion es caracteristica (Fig. 9.11). La clavfcula se dilata, se es- 
clerosa y duele, sugiriendo un origen neoplasico. Hay que evaluar con 
TC o RPN para establecer el foco primario de la infeccion. Hay que 
drenar, hacer cultivos y realizar una biopsia de toda zona en la que se 
sospecha que existe lesion.

La distrofia simpatica refleja puede aparecer en las extremidades 
superiores de ninos y adolescentes. La enfermedad se da mas frecuente
mente en ninas adolescentes que refieren dolor, rigidez y limitacion de 
la movilidad. Las radiograffas suelen mostrar osteopenia y las gamma- 
graffas oseas pueden ser normales, con captacion aumentada o dismi- 
nuida. Vease la pagina 58 para una description mas detallada.
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Fig. 9.8 Laxitud articular. En los m iem bros superiores se encuentra fre 
cuentem ente laxitud articular.

Fig. 9.9 S indrom e del hom bro con sobrecarga. Vease el ensancha- 
m iento y la esclerosis adyacente a la eptfisis humeral proximal en este 
p itcher de beisbol.

Fig. 9.10 G ranulom a eosinofilo . Estas lesiones se presentan en locali
zaciones atip icas, com o la escapula (flechas rojas). T ip icam ente causan 
dolor.

Fig. 9.11 Osteom ielitis cronica de clavfcula. Vease el edema y la escle
rosis de la clavfcula (flecha). Se aprecio una infeccion estafilococica leve.

Sfndrome
Craneoestenosis

Anem ia de Fanconi

Holt-Oram

Ladd
Nagar
Trom bocitopenia 

(sfndrom e TAR)

Caracteristica  
Form a asociada con 

aplasia  radial 
Defectos oseos, cu taneos 

y hem ato log icos 
Defectos oseos y 

card iovasculares 
Defectos oseos y craneofac. 
Defectos oseos y craneofac. 
A sociada  con aplasia 

radial

Fig. 9.12 Sfndrom es asociados con defectos del ra
dio. Estos sfndrom es deben tenerse en cuenta si apa- 
recen defectos del radio.

Sfndrome
Goltz

Aplasia
m am aria

Caracteristica  
Retraso en el des. oseo, 

cutaneo, ocular y anal 
Asociada con hipoplasia 

cubital

Fig. 9.13 Sfndromes asociados con defectos  
cubitales. Estos sfndrom es deben tenerse en 
cuenta si aparecen defectos del cubito.

Sfndromes con sindactilia 
Apert 
Carpenter 
Noack 
Pfeifer 
Poland 
Summit 
Waardenburg 
Oculodentodigita l 
Orofaciodigital

Fig. 9 .14 Sfndrom es asociados con 
sindactilia .
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Fig. 9.15 Focomelia completa. Este 
nino presents defectos bilaterales.

Ninos
Ninas

M M SS MMII multi 
Congenitas

M M SS MMII multi 
Adquiridas

Fig. 9.16 D istribucion de las am pu tac iones pediatricas. D istribucion 
para n inas (rojo) y n inos (azul), para  m iem bros superio res  (M M SS), 
m iem bros in feriores (M MII) o m ultip les, en una m uestra  de 1.400 ca 
sos. De Krebs y F ishm an (1984).

com pleta

Medio
brazo

w
Media mano

Antebrazo
proxim al

Muneca

Fig. 9.17 Clasificacion de las deficiencias de m iem bros superiores.

D efectos del m iem bro superior
Los defectos del miembro superior pueden deberse a malformaciones o 
disrupciones, como las bandas amnioticas originadas por traumatismos, 
o como resultado de resecciones de tumores malignos.
Frecuencia
Los defectos de los miembros son mas frecuentes en miembros inferiores y 
en varones (Fig. 9.16). Las amputaciones transversas proximales de antebra
zo son los defectos congenitos mas frecuentes de los miembros superiores. 
Clasificacion
Los defectos congenitos de los miembros se clasifican en intercalares o trans- 
versos (Fig. 9.17) y los defectos segmentarios se clasifican en longitudinales 
y transversos. Esta diferenciacion tiene implicaciones diagnosticas adiciona- 
les. Por ejemplo, cerca del 90% de los ninos con defectos longitudinales del 
radio tienen malformaciones adicionales, mientras que menos de un tercio de 
los que tienen defectos transversos del radio tienen otros defectos similares. 
Evaluacion
Aunque el diagnostico puede hacerse normalmente a traves del examen 
ffsico, hay que hacer radiograffas para documentar y clasificar el defecto.

El examen de rutina es necesario para identificar otras anormalida- 
des, como luxaciones de cabeza de radio o sinostosis radiocubital.

La situation familiar debe ser cuidadosamente evaluada. Hay que 
asegurarse de que se ha aconsejado a los padres, porque, habitualmente, 
los padres de ninos con defectos de los miembros suelen tener proble
mas porque se sienten deprimidos y culpables. Una actitud amistosa 
mejora la confianza de los ninos en el tratamiento y la aceptacion por 
parte de los padres de las recomendaciones para el tratamiento. 
Principios del tratam iento
Los siguientes principios pueden ser utiles a la hora de planificar el tra
tamiento.

La sustitucion protesica precoz es un tema controvertido. Algu- 
nos medicos creen que cubrir el miembro con una protesis previene la 
retroalimentacion sensorial y hace mas lento el desarrollo de la funcion 
bimanual. Otros recomiendan la implantation de una protesis pasiva en
tre los 3 y los 6 meses de edad para promover el desarrollo mas o menos 
proporcionado del nino.

La primera protesis es normalmente pasiva. Se cambiara por una 
activa en funcion del desarrollo en edad del nino.

La aceptacion es menor para las protesis de los miembros superio
res que para los miembros inferiores. La falta de sensibilidad y de bue- 
nos movimientos de control hace a las protesis de miembros superiores 
menos utiles que las de los miembros inferiores. Los ninos aceptan me- 
jor una protesis de miembros superiores cuando se reconoce una necesi- 
dad funcional especffica. Esto suele ocurrir hacia los 8 anos de edad.

La estimulacion mioelectrica es muy atractiva para los padres. 
Debido a que estas estimulaciones electricas de los miembros son caras 
y diffciles de mantener, la aceptacion a largo plazo es peor que para las 
protesis de carga corporal simples.

Las amputaciones congenitas y adquiridas son diferentes. Aquellos 
pacientes con amputaciones congenitas aceptan mejor su incapacidad, de- 
sarrollan tecnicas compensatorias y tienen menos dolor en los munones 
que aquellos con defectos adquiridos.

Protesis modificadas para facilitar las actividades de la vida diaria. 
Hay que poner a disposition de los enfermos un terapeuta ocupacional 
que comprenda las necesidades de los ninos y de recomendaciones a los 
padres para modificar los habitos del cuidado personal.

Los grupos de apoyo familiar son muy valiosos, tanto para los pa
dres como para los ninos. La mayor parte de los medicos que se dedican 
a amputaciones en ninos tienen acceso a estos grupos y pueden ayudar a 
las familias a establecer los contactos necesarios.

Permitir la adaptation natural del nino. Estas adaptaciones son 
frecuentemente practicas, efectivas y energicas.

Sustituir las protesis cuando se destruyan, causen incomodidad o 
no funcionen correctamente.

Rechazar las protesis es mas frecuente cuando los defectos son ex- 
tensos, el mecanismo protesico tiene un diseno complejo y las adapta
ciones naturales sin protesis son efectivas.
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Procedim ientos quirurgicos  
Tienen unas indicaciones limitadas.

Procedimiento de Krukenberg. Separacion del radio y del cubito 
para permitir un agarre con sensibilidad (Fig. 9.19). El resultado es nor
malmente correcto desde un punto de vista funcional, pero pobre desde 
un punto de vista estetico. Este procedimiento es apropiado para los ni
nos ciegos que no pueden visualizar la posicion detallada de su mano 
protesica o gancho, o para los ninos con unas necesidades especiales.

Revisiones. Son necesarias durante todo el crecimiento tanto para 
las formas congenitas como para las adquiridas de amputacion transdia- 
fisaria.
Opciones protesicas x

Los dispositivos terminates incluyen varias alternativas.
El CAAP (proyecto protesico de amputaciones en ninos) incluye un 

muelle o resorte final y un recubrimiento elastico friccional para mejo
rar el control.

Ganchos con cierre elastico y cubiertos de plastico duraderos que 
pueden fijarse a unos mecanismos con unos dispositivos de apertura con 
motor.

Manos esteticas que pueden ser pasivas, con motor o con control 
mioelectrico.

Las opciones motorizadas incluyen varias alternativas.
La energia del cuerpo se utiliza comunmente tanto para la apertura 

de dispositivos terminales y como para la flexion del codo (Fig. 9.21).
Los motores mioelectricos pueden ir provistos de electrodos simples 

o dobles, localizados sobre los musculos extensores y fl^xores. Los con- 
troles simples se aplican normalmente durante el segundo ano, con sen- 
sores localizados sobre los musculos extensores para aetivar la apertura 
del dispositivo terminal. El dispositivo terminal permanece abierto tanto 
tiempo como el musculo este contrafdo. El segundo sensor sobre los fle- 
xores puede aplicarse alrededor de los tres anos para aetivar la flexion. 
Asesores cientfficos sobre el m iembro superior 
Marybeth Ezaki
Hugh Watts, correo electronico: hwatts@ucla.edu
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Fig. 9.18 Am putacion del m iem bro superior. Estos ninos se vuelven sor- 
prendentem ente eficaces en el uso de los pies para reproducir funciones 
de las manos. La protesis no tuvo mucho exito.

Defecto
transverso

Reconstruccion Funcion

Fig. 9.19 Reconstruccion de Krukenberg. La separacion de la zona distal 
del radio y  del cubito (flecha roja) y la reposicion de los musculos del ante- 
brazo proporcionan al nino una funcion de agarre con sensibilidad.

Fig. 9 .20 C recim iento  d iafi- 
sario . Esta es una com plica- 
c idn  de la am putacion  de los 
huesos.

Fig. 9.21 Protesis del miembro su
perior. Este miembro artificial propor- 
ciona funcionalidad, especialmente en 
las tareas bimanuales.
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Categorfa 
Tortfcolis muscul. 
Tortfcolis agudas 
Defectos oseos a 
nivel occ. cervical 
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Los mas frecuentes 
Agudas, se resuelven 
Hem ivertebras

Tumores inflamatorios 
neurogenos 

Traum atism os 
Estrabism o ocular 
Causa histerica 
Desplazam ientos 
rotatorios id iopaticos

Fig. 9.22 Causas de tortfcolis. Las causas 
son muchas, pero la m ayorfa de ellas se de- 
ben a trastornos enum erados en las tres pri- 
meras categorfas.

Rotacion m axim a

Fig. 9.23 Tortfcolis agu- 
da. Este tipo de tortfco- 
lis se produce repenti- 
namente en n inos que 
p rev iam ente  eran nor
males. Normalmente, la 
a lte ra tio n  se resue lve  
espon taneam en te  en 
uno o dos dfas.

Fig. 9.24 TC  d in a m ic o  en un desplazam iento rotatorio. En rotacion la
teral m axim a (flechas azules), el TC  d inam ico m uestra una rotacion de 
45° hacia la izquierda, pero no existe  rotacion hacia la derecha. O bservar 
la relacion asim etrica que se establece entre C1 y C2 (cfrculo am arillo), 
que pasa inadvertida. Basado en Phillips y Hensinger (1989).

Tortfcolis

Exam enes clfn i- 
cos, rayos X, 
escaner oseo

I

Tortfcolis
La tortfcolis o cuello torcido incluye una variedad de condiciones que 
requieren un tratamiento diferente (Fig. 9.22).
Tortfcolis aguda
La tortfcolis aguda o cuello torcido, que es relativamente comun, puede 
ocurrir de forma espontanea, tras un traumatismo mfnimo o tras una in
fection de las vfas respiratorias altas. El porque de este torcimiento de 
cabeza es de origen incierto. La inclination puede deberse a un espasmo 
muscular secundario a una adenopatfa cervical o, posiblemente, a una 
subluxacion minima de las vertebras cervicales.

Caracterfsticas clfnicas. La tortfcolis aguda provoca que la cabeza 
se incline, se gire hacia un lado (Fig. 9.23) y se quede fija. Las radiogra- 
ffas de la columna cervical son diffciles de valorar, por la flexion lateral 
y la rotacion. Los datos de laboratorio son normales.

Tratamiento. Con inmovilizacion del cuello, utilizando una toalla 
doblada y reposo. El tratamiento precoz normalmente es medico. En la 
mayorfa de los ninos, la tortfcolis aguda se resuelve en un plazo de 24 
horas. Si el cuadro persiste mas alia de 24-48 horas, debemos preocupar- 
nos y tratar el cuadro como si fuese un desplazamiento rotatorio. 
Desplazam iento rotatorio
La persistencia de tortfcolis aguda se denomina desplazamiento rotatorio o 
subluxacion rotatoria. Este cuadro debe tratarse precozmente para evitar la 
fijacion permanente y la deformidad residual.

Valoracion. Imagen con TC convencional y con TC dinamico. 
Buscar un fallo en la rotacion de la cabeza de forma completa en las dos 
direcciones. Ademas, observar la relacion que se establece entre Cl y 
C2. La fijacion de esta relacion alrededor del arco de rotacion es com
patible con el diagnostico de desplazamiento rotatorio (Fig. 9.24).

Tratamiento. En primer lugar, se aplicara traction. Precozmente, 
puede ser apropiada una traction cefalica. Mas tarde, puede requerirse 
traction de halo. Para los desplazamientos que persistan mas de un mes, 
puede ser necesaria la reposition y fusion de Cl y C2 (Fig. 9.25). 
Tortfcolis no m uscular cronica
Alrededor del 20% de los ninos con tortfcolis musculares cronicas pre- 
sentan una causa no muscular. Las radiografias pueden mostramos una 
anomalfa de Klipper-Feil o una hemivertebra. Si las radiografias son ne- 
gativas y el musculo estemocleidomastoideo esta contrafdo, debemos 
considerar una etiologfa ocular. Enviar al enfermo a una evaluacion of- 
talmologica. Considerar otras condiciones en las que se puede producir 
tortfcolis cronico, como una paralisis neonatal del plexo braquial o un 
tumor en la medula espinal.
Asesor cientffico: Robert Hensinger.
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Fig. 9.25 Tratam iento de la subluxacion rotatoria. Basado en Phillips y 
Hensinger (1989).

Fig. 9.26 Tortfcolis m uscular con plagiocefalia. La m asa (flecha roja) 
se pone de m anifiesto durante la prim era infancia y desaparece espontd- 
neam ente tras unos meses. La p lagiocefalia  (flecha azul) puede persistir 
mds tiempo.
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Torticolis m uscular
Las torticolis musculares son relativamente frecuentes y se clasifican en 
dos grupos, dependiendo de la edad.

Torticolis musculares infantiles. Primero, se reconoce al nino por 
una inclination de la cabeza. A veces, existe el antecedente de un parto 
de nalgas y se palpa un tumor en el estemocleidomastoideo. Normal
mente, solo se encuentra una inclination de la cabeza y una limitation 
de la movilidad de esta. Puede existir una plagiocefalia (cabeza asi- 
metrica) (Figs. 9.26 y 9.28).

Se debe descartar una displasia de cadera. Aunque la exploracion de la 
cadera aporte datos negativos, la valoracion de la misma debe hacerse me
diante ecografia, si se reconoce al nino en 1̂ periodo neonatal, o con radio
grafias simples AP de la pelvis, si el nino tiene mas de 10 semanas de vida.

Las torticolis infantiles se resuelven espontaneamente en el 90% de 
los casos. La importancia de la fisioterapia con estiramientos es dudosa. 
Si la torticolis persiste, se puede necesitar una intervention quirurgica 
para solucionarla. Aplacela hasta los 3 anos de edad. La plagiocefalia no 
persiste casi nunca y es un problema estetico (Fig. 9.28).

Torticolis musculares juveniles. A veces, las torticolis musculares 
parecen desarrollarse durante la ninez (Fig. 9.29). En esta clase de torti
colis musculares, normalmente ambas cabezas de los musculos estan 
contraidas, causando la desviacion lateral de la cabeza y la limitation de 
la movilidad del cuello. Normalmente, este tipo de torticolis es perma- 
nente y requiere una correccion quirurgica.

Correccion quirurgica. La liberation bipolar (Fig. 9.30) es el metodo 
mas efectivo para la correction tanto de las formas infantiles como de las 
juveniles. Vease la pagina 410 para los detalles de este procedimiento.
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Fig. 9.27 Torticolis m uscular. Es el problem a mas comun durante la in- 
fancia. El to rtico lis  se ve norm alm ente antes en el nino (izquierda). Algu- 
nos son partidarios de estiram ientos (derecha), pero su va lor es incierto.

Fig. 9.28 Torticolis plagiocefalia. Deformidad craneal que se ve con TC. 
La reconstruction en tres dim ensiones nos da in form ation grafica sobre la 
extension de la deform idad.

Bibliografia
2000 Surgical treatment of muscular torticollis for patients above 6 years of age. Chen CE 

and JY Ko. Arch Orthop Trauma Surg 120:1491 
2000 The clinical presentation and outcome of treatment of congenital muscular torticollis in 

infants~a study of 1,086 cases. Cheng JC, et al. J Pediatr Surg 35:1091 
2000 Long-term developmental outcomes in patients with deformational plagiocephaly.

Miller RI, Clarren SK. Pediatrics 105:E26 
1998 Torticollis and hip dislocation. Walsh JJ, Morrissy RT. JPO 18:219 
1996 The prevalence of nonmuscular causes of torticollis in children. Ballock RT, Song KM. 

JPO 16:500
1996 Difficulties in diagnosing intrinsic spinal cord tumours. Parker AP, Robinson RO, 

Bullock P. Arch Dis Child 75:204 
1996 Torticollis secondary to ocular pathology. Williams CR, et al. JBJS 78B:620 
1993 Congenital muscular torticollis: sequela of intrauterine or perinatal compartment syn

drome. Davids JR, Wenger DR, Mubarak SJ. JPO 13:141 
1989 Torticollis due to a combination of stemomastoid contracture and congenital vertebral 

anomalies. Brougham DI, et al. JBJS 71B:404 
1989 The management of rotatory atlanto-axial subluxation in children. Phillips WA, 

Hensinger RN. JBJS 71A:664

Fig. 9.29 Contractura del estem ocleidom astoideo. Fig. 9.30 Liberacibn de la torticolis. A este nino de 9 ahos de edad con torticolis (izquierda)
Tanto la cabeza clavicular (flecha roja) como la cabeza se le hizo una libe ra tion  b ipo lar (flechas). O bservese la mejora en la inclinacion de la cabeza
esternal (flecha azul) estan contraidas. y en la m ovilidad tras la cirugia.
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Fig. 9.31 Deform idad de Sprengel. La elevacion congenita  de la esca- 
pula causa una deform idad a nivel del hom bro (flechas rojas) que no se 
puede esconder con la ropa. Una incapacidad leve y com un suele ser un 
cierto grado de incapacidad para la abduccion.

Fig. 9.32 G rados de severidad. La incapacidad es proporcional a la de
form idad. La elevacion del hombro puede ser grave (flecha roja), m ode- 
rada (flecha amarilla) o leve (flecha verde).

Fig. 9.33 Procedim iento de Klisic. 1. La clavfcula se d ivide en dos par
tes (flecha azul). 2. Se mueve el polo superior de la escapula (flecha ne- 
gra) y se liberan los m usculos (flechas rojas). 3. La escapula, en su nue
va posicion, se sutura a las costillas y a las apofisis transversas (suturas 
azules). Basado en Klisic (1981).

Deform idad de Sprengel
La deformidad de Sprengel es una elevacion congenita de la escdpula 
(Fig. 9.31). La deformidad se produce como resultado de un fallo de la 
migration del mesenquima durante el segundo mes de la gestation. 
Caracteristicas clinicas
La deformidad varia en gravedad (Fig. 9.32), generalmente es unilateral 
y, en un 70% de los casos, se asocia con otras anormalidades. Las otras 
malformaciones asociadas son ausencia o hipoplasia de la musculatura 
paraescapular, anormalidades en la columna cervical o toracica o en las 
costillas en la caja toracica, presencia de un omoplato, limitation de la 
abduccion en el hombro e inestabilidad multidireccional de la misma ar
ticulation. Debido a la restriction de la movilidad escapulotoracica, la 
mayorfa de los movimientos del hombro se producen por la articulation 
glenohumeral.
Tratamiento
Cuando la deformidad es leve, la correction no es conveniente, ya que 
la cicatriz es mucho mas evidente y antiestetica que la deformidad. Para 
las deformaciones moderadas, el tratamiento consiste en la escision del 
polo superior de la escapula. En las graves, la escapula debe colocarse 
en una nueva posicion. Esto requiere una extensa liberation de los teji- 
dos blandos, hacer descender la escapula y, a veces, debe hacerse la es
cision de la parte superior del hueso. Se debe realizar la correction al 
inicio de la infancia, cuando la escapula es mas movil. Esta movilidad 
permite la maxima correction con el menor riesgo de complicaciones. 
Los procesos de correction para las formas graves se describen a conti
nuation. El procedimiento de Woodward es el mas extendido.

Procedimiento de Green. Todos los musculos unidos a la escapula se li
beran, la region del omoplato se divide, el hueso se moviliza en direction cau
dal hacia una posicion normal y se cose en el interior del compartimento del 
dorsal ancho. En la description original, la traction se aplicaba con un alam- 
bre atado a la escapula, para mantener la misma en una posicion correcta.

El procedimiento de Klicsic incluye la realizacion de una osteotomia 
a la altura de la clavfcula, una liberation muscular extensa, la escision del 
margen superior de la escapula, asf como la fijacion del hueso a la colum
na vertebral y a las costillas, utilizando suturas absorbibles.

Procedimiento de Woodward, en el que se debe hacer una incision 
medial con liberation del musculo trapecio y del musculo romboidal, el 
omoplato se corta y se coloca de nuevo. Las modificaciones incluyen la 
escision de los margenes superior y medial de la escapula.
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Fig. 9.34 Procedim iento de W oodward. A traves de una incision en la 
Ifnea media, se corta el omoplato, se liberan los te jidos blandos unidos al 
hueso y se m ueve la escapula hacia la posicion mas distal.
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P aralisis del p lexo braquial neonatal
La paralisis neonatal (Fig. 9.35) es una lesion de traction que afecta al 
plexo braquial y que normalmente acontece durante el parto. Los facto- 
res de riesgo son la distocia de hombro en el feto, obesidad o parto pro- 
longado. La incidencia de estas lesiones ha disminuido debido al per- 
feccionamiento de la practica obstetrica.
Clasificacion
La gravedad viene determinada por la naturaleza y la extension de la le
sion (Fig. 9.36). Las lesiones leves se deben a alteraciones a nivel C5- 
C6. Las lesiones graves incluyen avulsion o arrancamiento de las raices 
de los nervios a distintos niveles, por debajo de Tl. Clasicamente, se 
describen tres tipos de lesiones (Fig. 9.37).
Historia natural
La recuperation depende de la gravedad de la lesion. En general, por 
encima del 90% se resuelven de forma espontanea durante el primer 
ano. La mayoria de las recuperaciones ocurren en los 3 primeros meses. 
El ffacaso en la recuperacion de la flexion del codo en 3 meses o, mas 
correctamente, el fracaso para recuperar la flexion del codo y de la mu- 
neca y la extension de los dedos en 4 meses se relacionan directamente 
con un pronostico peor. Muchas veces, queda una incapacidad para la 
rotacion externa y la abduccion de forma residual.
Tratam iento
El tratamiento se puede dividir en cuatro tipos:

El rango de movimiento puede ser util para mantener la movilidad 
de la articulacion. Se debe ensenar a los padres como hacerlo suave
mente, mientras cambian el panal del nino.

La reparation del plexo braquial es controvertida.’Se debe consi- 
derar en aquellos ninos que presentan evidencias precoces de lesion se- 
vera o en aquellos que no recuperen la flexion del codo en 3 meses. 
Valore con EMG, con estudios de conduction nerviosa, mielograffa y 
TC. Las avulsiones de las raices no van a poder ser reparadas. Lesiones 
mas distales si que deben ser reparadas, injertadas mediante tecnicas de 
microcirugfa. Los resultados que se obtienen son impredecibles y no de
ben comprometer posteriormente procesos de reconstruction ortopedica.

Los procedimientos musculares estan indicados en ninos con con
tractures que incapacitan los movimientos de aduccion y rotacion interna. 
El procedimiento mas comun es la transferencia de Sever-L’Episcopo. Este 
procedimiento incluye la liberacion del pectoral mayor, del subescapular y 
de la capsula articular, si esta contrafda. Los tendones del redondo mayor y 
del dorsal ancho se transfieren desde la cara anteromedial hasta la postero
lateral del humero. La paralisis del nervio axilar es una posible complica
tion. Este procedimiento se lleva a cabo, normalmente, durante la ninez.

La osteotomia rotacional del humero esta indicada en una rotacion 
intema deformante que limite la funcion. Retrase el proceso hasta la mitad 
o final de la ninez. Se debera rotar el humero para proporcionar una rota
cion intema igual que la extema. Los resultados son predecibles, la correc
cion es normalmente permanente y las complicaciones son inffecuentes. 
Luxacion de hombro
La luxacion de la articulacion glenohumeral se desarrolla en aquellos ninos 
que presentan paralisis del plexo braquial antes de los 3 meses. Se trata con 
la liberacion de las inserciones del pectoral mayor, del dorsal ancho y del 
redondo mayor, seguido de la reduccion de la articulacion glenohumeral. 
Traslade el dorsal ancho y el redondo mayor hacia el manguito rotatorio. 
Asesor cientifico: Mark Hoffer, correo electronico: sribas@laoh.ucla.edu
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Fig. 9.35 Paralisis neonatal. Estos ninos presentan una paralisis mode- 
rada (flecha amarilla) y severa (flecha roja).

U  Leve 
C 5 -C 6

Codo: extension 
Codo: ligera flexion 
Brazo: abduccion

Antebrazo: pronacion Mano: movilidad activa 
Antebrazo: aduccion Mano: puno flojo
M iem bro: flaccido M ufieca: flexionada

Mano: en garra

Fig. 9.36 C lasificacion de las paralisis neonatales segun su severi- 
dad. La clasificacion esta  basada en la posicion ffs ica y la funcion. Basa- 
do en L ide ll-lwan, et al. (1996).

Nivel Tipo Nombre
C4, C5, C6 Tipo I Paralisis de Erb
Plexo entero Tipo II Paralisis de Erb-Duchenne-Klum pke
C7, T1 Tipo III Paralisis de Klumpke

Fig. 9.37 C lasificacion clasica. Clasificacion segun el nivel.

Fig. 9.38 Deform aciones residuales de paralisis neonatales. La rota
cion medial (flecha roja) y la lim ita tion  de la abduccion (flecha amarilla) 
son deform aciones tfp icas que lim itan la funcion.

mailto:sribas@laoh.ucla.edu


192 » Ortopedia en pediatria

Fig. 9.39 Seudoartrosis congenita de clavicula. Esta seudoartrosis 
produce una prom inencia antieste tica sobre el hom bro (flecha roja). O b
servese el hueco entre los llm ites de la seudoartrosis (flechas am arillas). 
Este defecto fue corregido quirurg icam ente.

Fig. 9.40 Intervencion para la reparacion de una seudoartrosis con
genita de clavicula. La reparacion incluye escision, fijacion por com pre- 
sion con p laca y co loca tion  de un injerto.

Fig. 9.41 Luxacion posterior re- 
cidivante del hom bro. Esta niha 
es capaz de luxarse voluntariamen- 
te el hombro derecho (flecha roja). 
La reduction  voluntaria se realiza 
con facilidad (flecha amarilla).

Fig. 9.43 Disdstosis cleido- 
craneal. La ausencia de c lavl- 
culas perm ite que los hom bros 
de este nino se estrechen.

Hom bro
Seudoartrosis congenita de clavicula
La seudoartrosis congenita de clavicula es un defecto raro y de origen 
incierto. El defecto puede ser secundario a un fracaso en la coalescencia 
de los dos centros de osificacion de la clavicula o secundario a una ero
sion de la clavicula producida por la arteria subclavia. La lesion, practi- 
camente siempre, ocurre en el lado derecho.

Caracteristicas clinicas. La seudoartrosis produce una prominen
cia sobre la clavicula (Fig. 9.39) y una ligera debilidad en el hombro. 
Las radiograffas muestran un defecto en la zona media de la clavicula. 
Casi nunca se da, como problema asociado, el sfndrome de salida tora- 
cico. Estudios a largo plazo demuestran una pequena funcionalidad, pe
ro algo de minusvalfa desde un punto de vista estetico.

Tratamiento. Las opciones terapeuticas mas razonables incluyen 
aceptar o reparar la deformidad (Fig. 9.40). Las intervenciones de repa
racion eliminan la prominencia y mejoran la simetrfa de los hombros, 
pero dejan cicatrices quirurgicas. Estas cicatrices pueden ser minimiza- 
das realizando la incision por debajo de la clavicula, limitando la longi
tud de la incision y utilizando tecnicas de cierre subcutaneo.

La intervencion correctora precoz puede realizarse durante la ninez, 
con la resection de los extremos de los huesos escleroticos, una disec- 
cion cuidadosa y la conservation del periostio para mantener la conti- 
nuidad y aproximar los extremos oseos utilizando suturas absorbibles. 
La fijacion interna o el poner un injerto no son procedimientos necesa- 
rios. El remodelado corrige irregularidades oseas.

La intervencion correctora tardia se realiza hacia la mitad o el final 
de la ninez. Habitualmente requiere un piano de fijacion y un transplan- 
te autogeno de hueso para facilitar la union.
Luxacion o subluxacion de hombro
La luxacion congenita es muy rara. El desarrollo de luxaciones puede 
ser secundario a una paralisis de plexo braquial de forma neonatal o de- 
sarrollarse espontaneamente durante la ninez. La mayorfa de las luxa
ciones son traumaticas.

La luxacion traumatica anterior en ninos, normalmente, recidiva 
a pesar del tratamiento inicial. Prepare tanto al nino como a los padres 
para una posible intervencion quirurgica.

Las luxaciones recidivantes posteriores pueden ocurrir tras un mf- 
nimo traumatismo o de forma espontanea. Si la deformidad causa una 
incapacidad significativa, puede ser necesaria una estabilizacion quirur
gica, mediante el bloqueo del hueso o glenoplastia y capsulorrafia.

Las luxaciones de repetition ocurren en las articulaciones debiles de 
los ninos mayores y de los adolescentes. Uno o ambos hombros pueden 
subluxarse o luxarse de manera voluntaria. El tratamiento es dificil. Ejerci- 
tar el hombro, evitar el desplazamiento voluntario y el asesoramiento pue
den ser de gran ayuda. El nino debe aprender otro metodo mas apropiado 
para llamar la atencion. La resolution normalmente ocurre con el tiempo. 
Los metodos quirurgicos pueden ser necesarios para las deformaciones 
persistentes, pero las recidivas suponen un importante problema. Con el 
tiempo se puede producir una pequena incapacidad.
Sm drom e de Poland
Este smdrome incluye ausencia del pectoral mayor (Fig. 9.42), asf como 
anormalidades en el antebrazo o en los dedos. La minusvalfa es de tipo 
estetico y muchas veces es necesaria la reconstruction de la pared tora- 
cica y de la mama.
Disostosis cleidocraneal
Este raro defecto congenito se transmite de forma autosomica dominan- 
te. Las clavfculas son tan moviles que se pueden aproximar. En otros 
casos, las clavfculas son simplemente displasicas. Otros descubrimien- 
tos asociados son cabeza larga con cara muy pequena, hombros cafdos, 
coxa vara, pecho estrecho y, a veces, recidivantes luxaciones de hombro 
y codo. La incapacidad es minima.
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Fig. 9.42 Sm drom e de Poland. 
O bservese la defic iencia  del m us
culo pectoral m ayor (flecha).
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Codo
Enferm edad de Panner
Es una osteocondritis de la cabeza del humero que se desarrolla de for
ma espontanea al final de la infancia. Las caracterfsticas clfnicas inclu
yen dolor en el codo, limitation de la movilidad y sensibilidad anormal 
al tacto o a la presion sobre la cabeza del humero. Durante un periodo de 
meses, la cabeza del humero se fragmenta y, posteriormente y de forma 
espontanea, se reosifica. Este proceso normalmente es benigno y la re
cuperation se produce con el tiempo. Rara vez es necesario tratamiento. 
Osteocondrolisis disecante de la cabeza del humero  
en el adolescente
Esta necrosis avascular de la cabeza del humero es secundaria a trauma- 
tismos repetidos y causa dano articular y, a veces, minusvalfas residua- 
les (Fig. 9.45).

Los resultados clinicos incluyen una historia de rigidez, dolor y atrapa- 
miento o bloqueo. La exploracion del paciente evidencia una disminucion de 
la movilidad en el codo y una disminucion de la sensibilidad lateral para el 
tacto y la presion. Las radiograffas muchas veces muestran los fragmentos ar- 
ticulares sueltos, aplanamiento de la cabeza del humero y quistes subcondra- 
les. La RM y una posible artroscopia deben hacerse de modo muy cuidadoso. 
De manera adicional, se pueden presentar lesiones de la cabeza del radio.

El tratamiento depende de los datos clmicos y consiste en retirar los 
fragmentos sueltos. El valor del desbridamiento y de la perforation es 
incierto. Ademas, se deben limitar las actividades hasta que se produzca 
una curacion completa.

Pronostico. La incapacidad es comun en la vida adulta, ya que cerca 
de la mitad de los enfermos pueden presentar rigidez de la articulacion y 
cambios degenerativos, asf como agrandamiento de la cabeza del femur. 
Luxacion recidivante del codo
La luxacion recidivante puede ser secundaria a una hiperlaxitud congenita, 
como ocurre en el sfndrome de Ehler-Danlos, secundaria a una secuela de 
la seudoartrosis de una ffactura del epicondilo medial, o debida a una ines
tabilidad residual por una luxacion previa. Valore con radiologfa, RM y con 
una artroscopia. Adapte el tratamiento quirurgico a la patologfa subyacente. 
Contractura en flexion del codo
Las contracturas pueden ser congenitas, como ocurre en algunas formas 
de artrogriposis, o adquiridas, debidas a quemaduras o traumatismos en el 
codo que se acompanan de dano articular. El tratamiento debe ser indivi- 
dualizado. Las contracturas postraumaticas deben solucionarse mediante 
una liberation quirurgica. Libere la capsula anterior y posterior y retire 
los elementos que obstaculizan el movimiento y proporcione durante el 
postoperatorio cierto grado de movimiento y la colocacion de una ferula. 
Cubito en varo
Esta deformidad habitualmente se debe a la union imperfecta de una 
fractura supracondflea. Cuando sea grave, corrija con una osteotomfa en 
valgo de la portion distal del humero.
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Fig. 9.44 Enferm edad de Panner. Nino de 
8 anos que tiene dolor y trastornos de la 
sensibilidad sobre la cabeza del humero.

Fig. 9.45 Osteocondritis  
de la cabeza del hume
ro. Cuando esto ocurre en 
los adolescentes, el pro- 
blema es serio y puede 
causar a lteraciones de la 
movilidad. Normalmente, 
es necesario extraer los 
fragmentos que estan suel
tos.

Fig. 9.46 Cubito en varo con una o p eratio n  correctora. Esta niria tie 
ne un cubito en varo (flechas rojas) secundario a una conso lidation  inco- 
rrecta de una fractura supracondflea. Se corrig io con una osteotom ia en 
valgo (flecha amarilla).
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Fig. 9.47 L u xatio n  congenita de la ca
beza radial. Este chico de 15 anos pre- 
senta una incapacidad debida a la pro
m in e n tia  de la cabeza radial. La cabeza 
del radio fue extirpada.

C a ra c te r is t ic a s  
H istoria de traum atism os 
Defectos asociados 
D irection  
Cabeza radial 
Cabeza del hum ero 
Cubito

Traumatica
Sf
No
A nterior
Extrem o concavo
Normal
Normal

Congenita
No
Frecuentem ente
Posterior
Extremo redondeado
H ipoplasico
Convexo

Fig. 9.48 Diferenciacion entre las luxaciones traum aticas y congeni- 
tas. La d iferenciacion m uchas veces puede hacerse ten iendo en cuenta 
el aspecto radiologico del codo.

Antebrazo
Luxation o subluxacion no traumatica de la cabeza del radio 
La luxation de la cabeza radial puede ser congenita o aparecer de forma 
progresiva durante la ninez. Las luxaciones congenitas normalmente es
tan asociadas a otros defectos.

Las subluxaciones o luxaciones limitan los movimientos de rotacion del 
antebrazo y producen una prominentia palpable encima del desplazamiento 
de la cabeza del radio (Fig. 9.47). La luxation de la cabeza del radio se hace 
progresivamente mas clara con el crecimiento. La subluxacion causa acorta- 
miento del lado radial del antebrazo, haciendo que el cubito sea mas promi- 
nente en la muneca. Se deben diferenciar las formas congenitas y las trau
maticas, puesto que el tratamiento sera diferente. Las luxaciones posteriores 
practicamente siempre son congenitas. Las luxaciones congenitas anteriores 
estan normalmente asociadas con otros defectos congenitos.

La reduccion del desplazamiento no traumatico de la cabeza del radio no 
ha sido satisfactoria. La extirpation sera necesaria en el caso de que la promi
nentia que cause la cabeza del radio sea inaceptable o en el caso de que exista 
dolor. Cuando sea posible, retrase la extirpation hasta que finalice el creci
miento. La extirpation puede mejorar la movilidad y reducir la incomodidad. 
Sinostosis radiocubital
La sinostosis radiocubital normalmente es congenita y se localiza en la 
parte proximal del antebrazo. La sinostosis puede ser unilateral o bilate
ral, completa o incompleta, y normalmente es un defecto aislado. Esta 
alteration rara vez tiene caracter familiar. A veces, las sinostosis revelan 
con posterioridad fracturas del antebrazo proximal.

Valoracion. El defecto se encontrarfa durante la infancia, si se reali- 
zase un estudio de deteccion. Sin embargo, es mas frecuente que el de
fecto aparezca al inicio de la ninez, cuando se reconoce la perdida de la 
rotacion a nivel del antebrazo. La posicion rotatoria del antebrazo es va
riable y determina el grado de minusvalfa.

El tratamiento viene determinado por la posicion de la fijacion. Si la rota
tion esta fija en una posicion mas o menos neutra, no se requiere tratamiento.

La osteotomia rotacional esta indicada en aquellos antebrazos que 
estan fijados en una posicion mayor de 45° de pronacion o supination. 
Corrija con una osteoclasis o una osteotomfa subperiostica e inmovilice 
utilizando una especie de molde con el brazo en posicion neutral o con 
una ligera pronacion.

Injerto muy vascularizado. Esta intervention sera satisfactoria al in- 
terponer tejido despues de la resection de la sinostosis, con el fin de pre- 
venir recurrencias (Fig. 9.50). Muchas otras tecnicas seran insatisfactorias. 
Osteocondrom as
En el antebrazo pueden estar presentes multiples osteocondromas e in- 
cluso pueden aparecer tambien en la muneca (Fig. 9.51).

Caracteristicas clfnicas. Las lesiones distales del cubito causan un 
progresivo acortamiento, inclination del radio y/o cubito, incrementan 
la desviacion cubital de la epffisis del radio, causan desviacion cubital 
de la mano, una progresiva desviacion cubital del carpo y una subluxa- 
cion/luxacion de la cabeza proximal del radio.

El tratamiento es controvertido. Algunos estudios en adultos sugieren 
que la deformation causa una pequena minusvalfa que se tolera bien. 
Otros autores, por otra parte, sugieren una extirpation precoz de la lesion 
y el alargamiento del cubito. Sin embargo, habra que tener en cuenta que 
el aumento de movilidad es mfnimo, son comunes las recidivas y muchas 
veces se necesitan varias intervenciones.

In jerto graso  
vascularizado  

Sinostosis  
reem plazada

Placa de titanio  
(posterior)

Fig. 9.50 Movilizacion de la sinostosis radiocubital. Esta tecnica utiliza un 
injerto fascial libre muy vascularizado. Basado en Kanaya e Ibaraki (1998).
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Fig. 9.49 Sinostosis radiocubital 
que limita la rotacion del antebra
zo. El brazo izquierdo esta fijado en 
pronacion (flecha roja). El brazo de- 
recho rota libremente (flechas ver- 
des). La localizacion de la sinostosis 
es proximal (flecha amarilla).
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M uneca  
Dolor de muneca
El dolor de muneca puede producirse por una serie de causas que son pro- 
pias de la muneca. Entre ellas se incluyen la seudoartrosis de la apofisis es- 
tiloides radial, las fracturas que han pasado desapercibidas o la necrosis 
avascular idiopatica del escafoides, asf como los distintos sfndromes por 
uso excesivo. La mayorfa de los gimnastas experimentan dolores de mune
ca debidos al uso excesivo. Los gimnastas con mas riesgo son aquellos ni
nos mayores que acaban de empezar y entrenan muchas horas a la semana. 
Deform idad de Madelung
La deformidad de Madelung consiste en un defecto en la palma de la mano, 
la porcion extema de la fisis radial, produciendo una deformacion progresiva.

• Caracteristicas clfnicas. La deformidad, cuando esta asociada a ta- 
11a corta, normalmente se adquiere de forma autosomica dominante. En 
la mayorfa de los casos, el defecto es idiopatico, es mas comun en las 
ninas y, normalmente, las primeras noticias se tienen durante la mitad o 
al final de la infancia (edad escolar) (Fig. 9.52). El defecto de la fisis 
ocasiona acortamiento del radio y una incurvacion de la epifisis. La de
formidad es normalmente bilateral, pero asimetrica en gravedad.

Tratamiento. Si la deformidad es moderada, el tratamiento no sera 
necesario. Para deformidades mas graves, la intervention correctora es 
necesaria para prevenir su progresion, caracterizada por un decreci- 
miento del esbozo radiocubital, la subluxacion del hueso semilunar y 
varios grados de subluxacion dorsal de la porcion terminal del cubito.

Durante el crecimiento hay que considerar el cierre del cartilago de 
crecimiento distal del cubito y la resection e interposition de la fisis radial.

Al final del crecimiento hay que considerar una osteotomfa correctora 
del radio y el acortamiento del cubito. Esto generalmente mejora la fun
cion de prension, incrementa el rango de movimiento y reduce el dolor. 
Enferm edad de Kienbock
La osteocondritis del hueso semilunar es rara en los ninos. Se piensa que 
se debe a la repetition de traumatismos mfnimos, junto con una variante 
cubital negativa (cubito corto). Ocurre en ninos con una paralisis infantil 
con atetosis, que combina tono aumentado y excesivo movimiento. Los 
descubrimientos clfnicos incluyen dolor localizado, asf como alteraciones 
de la sensibilidad al tacto y a la presion sobre el semilunar y caracteristicas 
radiologicas tfpicas (Fig. 9.53). Se debe tratar con reposo, AINE y tiempo. 
Los sfntomas casi nunca persisten, imponiendose la necesidad de un acor
tamiento del radio para reducir el estres del semilunar.
Gangliones de la muneca
Estas lesiones qufsticas se localizan en las zonas colindantes a las arti
culaciones o en la vaina de los tendones. Son mas comunes en el dorso 
de la muneca (Fig. 9.54). El ganglion puede causar incomodidad, asf 
como una prominencia.

Tratamiento. Lo primero es confirmar el diagnostico con transilumina- 
cion y ecograffa. Una altemativa es la aspiration del quiste. Esto confirma 
el diagnostico y, aunque temporalmente resuelve el problema, lo normal es 
que se produzca la recidiva del quiste. Si la familia y el nino son pacientes, 
lo normal es que el quiste se resuelva con tiempo. La mayorfa de los quistes 
se resuelven espontaneamente. La extirpation sera necesaria en los quistes 
duraderos o sintomaticos. La extirpacion, especialmente de los que se loca
lizan en la palma de la mano, puede ser compleja y en ella se pueden tener 
que integrar mas estructuras profundas de las que cabrfa esperar. La recidiva 
es comun, utilicemos el tratamiento que utilicemos.
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Fig. 9.51 O steocondrom a del antebrazo. Estas son 
dades de la lesion cubital distal.
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Fig. 9.53 Enfermedad de Kienbock. 
Este gimnasta de 7 anos de edad pre- 
senta un dolor en la muneca. La escle- 
rosis del semilunar es evidente. Normal
mente, esta enfermedad ocurre en los 
adolescentes y produce dolor y rigidez.

Fig. 9.54 Ganglion. Este es el ganglion de la palm a de la mano menos 
comun (flecha azul).

las tfp icas deform i-

Fig. 9.52 D eform idad de M adelung. Es mas com un en las nihas y pro
duce lim ita tio n  de la m ovilidad de la m uneca, asf com o una p rom inen
cia  a nivel d ista l del cub ito  (flecha roja) y  un acortam iento  radial (flecha 
am arilla).
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Fig. 9.55 Tipos de defic iencia del cubito.

Fig. 9.56 Displasia del radio. Esta deform idad provoca una discapacidad 
importante, desde el punto de vista  cosmetico y  funcional. Esta mano esta 
inclinada hacia el lado radial (flecha).

Mano
Displasia de cubito
La displasia de cubito incluye una ausencia o hipoplasia de cubito (Fig.
9.55). Muchas veces, el radio esta acortado e inclinado y el cubito esta 
fusionado con el humero. Las deformidades. de los dedos son frecuen
tes. Hay que fijarse en la posibilidad de problemas asociados. Normal- 
mente, se conserva la funcion y la reconstruction no es necesaria. Adap- 
te el tratamiento segun el patron de la deformidad. Muchas veces, la 
resection del esbozo es necesaria para evitar la progresion de la inclina
tion del radio.
Mano zam ba radial
La mano zamba radial incluye una ausencia o hipoplasia del radio y la 
musculatura asociada, produciendo una desviacion lateral de la mano 
(Fig. 9.56). La deficiencia puede ser aislada o formar parte de una dis
plasia generalizada a nivel del esqueleto. Descarte otros problemas, rea- 
lizando una detection especial en los sistemas hematologico, urinario y 
cardiaco.

El tratamiento depende de la gravedad de la deformidad, asf como de 
la presencia de otras deformidades asociadas. La hipoplasia moderada 
puede no requerir ningun tratamiento. Trate la aplasia completa de radio 
durante el primer ano, mediante inmovilizacion con ferula o escayolado 
de la mano y del antebrazo para estirar los tejidos blandos contrafdos, se- 
guido de una intervention correctora. La intervention incluye la libera
tion de los tejidos blandos o la prolongation y centrado del cubito en los 
metacarpianos. Esto se debe repetir desde el initio hasta el final de la pri- 
mera infancia y la edad escolar.
Mano en hendidura
La mano en hendidura o deficiencia central es un defecto raro, que nor
malmente afecta tanto a las manos (Fig. 9.57) como a los pies. Las in- 
tervenciones de reconstruction mejoran la funcion y la apariencia. 
Tumores de la mano
Los tumores primarios de la mano en los ninos son muy variados (Figs. 
9.58-9.60) y su tratamiento se describe en el Capitulo 13.

Fig. 9.57 Mano en hendidura. Este nino tam bien presenta deform idades 
en los pies. El cuadro era fam iliar.

Tum ores oseos prim arios
O steocondrom a
Encondrom a
O steom a osteoide
Aneu. qufsticos de los huesos
Sarcom a de Ewing
Q uistes epiderm oides
Q uistes oseos
O steoblastom a
M iscelanea

Fig. 9.58 Tumores primarios  
de los huesos de las manos  
en ninos. Basado en Kozlowki, 
etal. (1988).

Tum ores de partes blandas  
Ganglion
Fibrom as de los dedos 
Tumores de los vasos sang, y linfa. 
Turn, de cel. gig. de vainas de los tend. 
Calcinosis tum oral 
Condrom a de los te jidos blandos 
Osteocondrom atosis sinovial 
F ibrom atosis agresiva 
Rabdom iosarcom a em brionario

Fig. 9.59 Tumores primarios de los te
jidos blandos de la mano en ninos. 
Basado en Azouz, etal. (1989).

Fig. 9.60 Osteocondroma. La lesion es amplia e interfiere en 
la funcion
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Displasia epifisaria hemimelica
La displasia epifisaria hemimelica (DEH) o enfermedad de Trevor es un 
trastomo raro del desarrollo que provoca sobrecrecimiento asimetrico 
del cartflago epifisario, con centros de osificacion epifisarios accesorios 
(Fig. 9.61). Este sobrecrecimiento produce deformidad e hinchazon. La 
DEH de la mano se confunde a menudo con otros tumores. Se trata con 
la extirpation de las lesiones y la correction de las deformidades secun- 
darias mediante osteotomfas. Puede recidivar mientras el nino aun este 
creciendo. Estas lesiones no son premalignas.
M acrodactilia
El sobrecrecimiento de la mano (Fig. 9.62) puede ser secundario a dis- 
tintos trastomos (Fig. 9.63) o aparecer como un problema primario. En 
la macrodactilia primaria, los tejidos son normales, pero el crecimiento 
esta acelerado. Este sobrecrecimiento puede ser mayor, el mismo o me- 
nor que en el resto del miembro. En la macrodactilia secundaria, los te
jidos son anormales. En algunos casos, el tipo de tejido es obvio, como 
el hemangioma. En otros casos, se requieren RM y biopsias para esta- 
blecer el diagnostico. El tratamiento normalmente es dificil. Los proce
dimientos quirurgicos incluyen resecciones de partes blandas, epifisio- 
desis, osteotomfas de acortamiento o resecciones oseas y, a veces, la 
amputation de los dedos. Las recidivas son penosamente frecuentes. 
Artritis
La artritis juvenil (Fig. 9.64), los trastomos autoinmunes, la leucemia, 
la enfermedad de celulas falciformes, el abuso infan til y las infecciones 
son causas de problemas articulares en la mano del nino. La artritis ju
venil es mas frecuente y, a menudo, incluye una perdida de la extension 
de la muneca y una desviacion radial de los dedos en las articulaciones 
metacarpofalangicas. El acortamiento cubital y la afectacion de las arti
culaciones interfalangicas distales pueden aparecer al avanzar la enfer
medad. Vease en la pagina 34 el abordaje de la artritis.
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Fig. 9.61 D isplasia epifisaria hem im elica. Los tum ores osteocondrales 
intraarticu lares d istorsionan las superfic ies articulares, provocando defor
m idad e hinchazon (flechas rojas). Estas lesiones a m enudo se confun- 
den con otros trastom os.

Fig. 9.62 H ipertrofia de la m ano. O bservese la h ipertrofia m asiva de la 
mano izquierda (flecha roja) com parada con la mano normal (flecha ver
de). En otros ninos, la h ipertrofia  esta asociada a  un ham artom a neural, 
provocando hiperp lasia  de partes blandas (flecha amarilla).

Caracterist. Trastorno  
Prim ario Patron de crecim iento proporcionado

Crecim iento acelerado 
Secundario Hem angiom a

Linfangiom a 
Neurofibrom atosis 
D isplasia fib rosa 
Lipoma
Tum or desm oide
Ham artom a fibrom atoso del nervio

Fig. 9.63 C lasificacion de la m acrodactilia. El sobrecrecim iento secun
dario puede im plicar a d istin tos tejidos.

Fig. 9.64 Deformidades de la mano en la ARJ. La deformidad puede ser 
debida a sinovitis (flecha roja) o desequilibrio muscular (flecha amarilla). La 
m ayoria pueden evitarse con tratamiento sistem ico y local.
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Deformidad 
Hipoplasia 
Polidactilia  
S indactilia  
Deform, de los dedos 

Cam pilodactilia  
C linodactilia  
Falange delta 
Deform, de K irner

D e s c r ip c io n  
Dedos pequenos 
Dem asiados dedos 
Fusion de los dedos

Contractura en flexion de la articu lacion IF 
A n gu la tio n  radial o cubital 
O sificacion en fo rm a triangular in terpuesta 
Desviacion palm ar o radial progresiva 

de la fa lange distal del dedo m enique

Fig. 9.65 C lasificacion de las deform idades d igita les. Las deform ida
des aparecen en los pianos transverso o sagital.

C a te g o r ia

Simple

Com pleja

Com pleta

Clasificacion 
Partes blandas del dedo 

Duplicacion del hueso 

Dedo com pleto con 
los m etacarpianos

Fig. 9.66 C lasificacion de las duplicaciones. Se describe un metodo 
sencillo  de clasificacion. Se m uestra una duplicacion sim ple (flecha).
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Fig. 9.67 Polidactilia. La polidactilia com pleja (flecha roja) supone un pro- 
blema mucho mayor a la hora de repararla cuando se com para con la poli
dactilia simple (flecha amarilla).

Dedos
Las deformidades de los dedos se separan en categorias (Fig. 9.65). Las 
deformidades de los dedos a menudo son geneticas y, recientemente, se 
han identificado los genes responsables de la polidactilia preaxial, las 
malformaciones de la mano y el pie en hendidura, la sinpolidactilia y al- 
gunos tipos de braquidactilia.
Hipoplasia de los dedos
Los tipos de hipoplasia de los dedos son numerosos y variados. Esto ha
ce necesario individualizar el tratamiento, con el objetivo de mejorar la 
funcion, la sensibilidad y la movilidad. La reconstruccion digital con 
trasplantes del dedo del pie al de la mano o la elongation de los dedos 
son ejemplos de procedimientos reconstructivos utiles.
Polidactilia
La polidactilia es una de las deformidades congenitas mds frecuentes 
(Figs. 9.66 y 9.67). Algunas formas de polidactilia son hereditarias. Por 
ejemplo, las duplicaciones del dedo medio o del menique son con fre
cuencia defectos heredados de forma autosomica dominante. Las dupli
caciones del dedo rndice, los ejes centrales y el dedo pequeno tienen cada 
una hallazgos y asociaciones caracteristicas. Las anomalfas complejas, 
como la mano en espejo y la pentadactilia, son tambien parte del espectro 
de la polidactilia. Las duplicaciones se clasifican como tipos preaxiales 
(pulgar), centrales y postaxiales. Las duplicaciones simples se eliminan 
al inicio de la infancia. Se retrasa la correccion de las complejas hasta 
despues del primer ano.
Sindactilia
La sindactilia (Fig. 9.68) es una deformidad frecuente. La sindactilia 
puede ser completa o parcial, y se describe como simple si los huesos 
estan fusionados (Fig. 9.69). La sindactilia es mas frecuente entre los 
dedos medio y anular. La sindactilia aparece en los smdromes de Apert, 
de la banda de constriction y de Poland. Se corrige mediante separation 
quirurgica e injerto completo de piel gruesa (Fig. 9.70).

Proximal M edia Distal

Fig. 9.68 Sindactilia. La sindactilia  se identifies rapidam ente. Las radio
graffas son utiles para determ inar el grado de afectacion del hueso.

Sim ple

Fig. 9.69 C lasificacion de ia s indactilia. La sindactilia  puede ser com 
pleta o incom pleta, s im ple o compleja.
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Dedos curvados
Los dedos curvados se producen en los pianos frontal y sagital. Excepto 
en la camptodactilia, todos sufren una deformidad del hueso subyacen
te. Muchos presentan otras alteraciones asociadas.

La camptodactilia es una deformidad frecuente de los dedos en flexion 
(Fig. 9.71), que se divide en formas infantiles y adolescentes. La deformidad 
es a menudo progresiva. La discapacidad es ffecuentemente leve. El trata
miento consiste en entablillar y rara vez requiere correccion quirurgica.

La clinodactilia es una desviacion radial de los dedos, a menudo bila
teral, y que afecta con mas frecuencia a los dedos meniques (Fig. 9.72). 
La deformidad se considera habitualmente como una variante de la nor- 
malidad, no causa discapacidad y rara vezyrequiere tratamiento. Pocas ve
ces es la deformidad lo suficientemente grave como para requerir correc
cion. Corrija realizando una osteotomia en cuna de la falange. Retrase la 
intervention hasta el final de la infancia o el comienzo de la adolescencia, 
para reducir el riesgo de recidiva de la enfermedad.

La falange en delta es un huesillo triangular anormal (Fig. 9.73 iz- 
quierda) en el dedo que produce una deformidad angular. Corrija con oste- 
otomfa o reseccion del cartflago de crecimiento. Siguiendo la reseccion de 
la fisis, cubra el defecto con grasa autogena, para evitar la recidiva.

La deformidad de Kirner es una curvatura rara y progresiva de la 
falange terminal del dedo menique, de etiologfa desconocida. La defor
midad tiene una apariencia caracterfstica. Normalmente casi no provoca 
discapacidad y rara vez requiere tratamiento. Si la lesion es dolorosa, 
inmovilice el dedo con una ferula. Rara vez es la deformidad lo sufi
cientemente grave como para requerir la correccion mediante una osteo- 
tomfa de la falange (Fig. 9.73 derecha).
Braquidactilia
El acortamiento del metacarpo o de los dedos se hereda frecuentemente co
mo un rasgo autonomico, o puede estar asociado a otros procesos, como las 
enfermedades de Poland, Holt-Oram, Cornelia de Lange y el sindrome de 
Silver. Rara vez son las tecnicas de elongation de los dedos adecuadas. 
S in fa la n g is m o
Las fusiones pueden incluir tanto a la articulacion interfalangica proxi
mal como a la distal. Las deformidades son, a menudo, congenitas, he- 
redadas y de patron variable. A veces, es necesaria una osteotomia para 
colocar el dedo en una posicion mas funcional.
Procedim ientos de reconstruccion
Las osteotomfas de los dedos son a menudo apropiadas para corregir 
deformidades y colocar el dedo en una posicion mas funcional. Fije la 
mayorfa de las osteotomfas de los dedos con agujas de K. Estos procedi- 
mientos son los que se utilizan normalmente.

Transferencias dedo pie-dedo mano. Las transferencias del pie 
son los medios mas efectivos para mejorar la funcion de prension de la 
mano en los ninos con dedos ausentes. Normalmente se hace la transfe- 
rencia del segundo dedo del pie. Las indicaciones son raras.

Alargamiento del dedo. Pueden conseguirse alargamientos del de
do de mas 10 mm en una sola fase, y de 30 mm mediante la distraccion 
gradual. El alargamiento del metacarpo mejora la funcion de prension 
en ninos con deficiencias transversas o sindromes por bandas constricti- 
vas. El alargamiento de los dedos mejora la apariencia en los ninos con 
braquidactilia. No se suele indicar este procedimiento.
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Fig. 9.70 Reparacion quirurgica de la sindactilia. La reparacion nor
m alm ente es eficaz con buenos resultados funcionales.

Fig. 9.71 Cam ptodactilia . O bservese la 
deform idad en flexion de la articulacion in
terfalangica proximal (flecha).

Fig. 9.72 Clinodactilia. 
Esta clasica deformidad 
afecta a ambos merii- 
ques.

Deform idad de Kirner -  
antes y despues de 

la correccion

Fig. 9.73 Falange delta y deform idad de Kirner. La falange delta y la 
deform idad de K irner estan causadas por deform idades del hueso que, 
en ocasiones, requieren la correccion quirurgica.
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Pulgar Pulgar Pulgar
ausente flotante corto

Fig. 9.74 Deform idades del pulgar.

Pulgar
aducido

Pulgar
abducido

Fig. 9.75 Polidactilia del pulgar. Clasificacion de W assel. De G allant y 
Bora (1996).

Fig. 9.76 Duplicacion  del pulgar. Tipo 4 (flecha  ro ja) y  tipo  3 (flecha 
am arilla ).

Fig. 9 .77 Pulgares en gatillo. Pul- 
gares en gatillo  b ila tera les cerrados 
en flexion. La c irug ia  que libera las 
trocleas perm ite el m ovim iento libre 
del tendon y la extension del pulgar.

Pulgar
Hipoplasia
La hipoplasia de pulgar supone aproximadamente el 5% de las anorma- 
lidades congenitas de la mano. El tratamiento esta determinado por el ti
po de displasia (Fig. 9.74).

La aplasia se trata con pulgarizacion del fndice.
El pulgar flotante, o pouce flottant, normalmente se trata con am

putation y pulgarizacion del fndice a finales del primer ano.
El pulgar corto puede estar asociado a una gran variedad de sfndro- 

mes. Si el acortamiento es excesivo, corrija mediante una osteotomfa 
alargadora o profundizando en el tejido. Corrija para facilitar la funcion.

Pulgar aducido-abducido. Las deformidades con acortamiento re
quieren una reconstruccion que incluya partes blandas y hueso. 
Polidactilia
La polidactilia del pulgar o duplicacion, por un fallo en la segmenta
tion, supone un 5%-10% de todas las deformidades de la mano. Las du- 
plicaciones se clasifican en siete tipos (Fig. 9.75).

El tipo 4 es el mas comun (Fig. 9.76). Los tipos del 1-6 son frecuen- 
temente unilaterales, esporadicos y mas comunes en ninos. El tipo 7 
puede heredarse, es a menudo bilateral y puede estar asociado con otras 
anormalidades. Corrija al final del primer ano, utilizando tejidos de de- 
dos duplicados para crear el nuevo pulgar de la mejor manera posible. 
Pulgar estrecho congenito
Esta deformidad con frecuencia incluye la ausencia congenita del ten
don flexor, combinada con hipoplasia del pulgar. Corrija entre los 3 y 6 
meses con una pieza. Si fracasa, realice una reconstruccion quirurgica, 
si fuera necesario.
Dedos en gatillo
Los pulgares en gatillo son secundarios a un agrandamiento nodular 
adquirido de un segmento del tendon flexor (Fig. 9.77). Los nodulos 
grandes normalmente se aplastan en la troclea, provocando dificultad de 
flexion de los dedos. Los nodulos pequenos pasan a traves de la troclea, 
provocando una sensation de chasquido. Inicialmente, vea la evolution. 
Si el nodulo y la incapacidad persisten, considere la intervencion para 
liberar el flexor en la troclea. La intervencion libera al nodulo y permite 
al pulgar flexionarse y extenderse libremente.

Los dedos en gatillo normalmente se deben a anomalfas congenitas 
del mecanismo flexor. La simple liberation de la troclea es a menudo 
inutil y, frecuentemente, es necesaria la exploracion y reparation del 
mecanismo flexor.
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In fecciones de la m ano
Las infecciones en las manos pueden constituir un serio problema en los 
ninos; son muy variadas, a menudo, diffciles de valorar y, a veces, pro- 
vocan incapacidad a largo plazo.
Heridas penetrantes
Las heridas penetrantes pueden causar infecciones de partes blandas, de 
los huesos o de las articulaciones de las manos. El organismo causante 
es principalmente el Sthaphylococcus aureus.
Mordiscos de anim ales
Se deben evaluar lar heridas teniendo en cuenta la naturaleza de las mismas, 
las circunstancias de la agresion, el intervalo de tiempo transcurrido entre el 
momento en el que se produjo la herida y tratamiento y la localization del 
mordisco. Se debe dar tratamiento profilactico para la rabia en mordiscos de 
animales salvajes, murcielagos y animales domesticos no vacunados. Se de
be actualizar la vacuna del tetanos en los ninos. Administre antibioticos de 
amplio espectro cuanto antes. Las heridas que esten muy contaminadas de
ben dejarse abiertas para que cierren por segunda intention.
Infecciones de las unas

La paroniquia es una infeccion localizada en la base de la una. Se 
debe tratar poniendo la una lesionada en remojo y administrando anti
bioticos, o drenar en el caso de que exista supuracion.

La infeccion subungueal es una infeccion mas extensa, que fre- 
cuentemente requiere elevacion y escision de la portion de la una impli- 
cada en el proceso.
Panadizos
Infecciones de la punta de los dedos, a veces diffcilmente diferenciables 
de una herida. Realice un diagnostico diferencial segun la historia clfni- 
ca, la exploracion, las manifestaciones sistemicas y estudios de labora- 
torio. Si existe supuracion, sera necesario realizar un drenaje. 
Infecciones herpeticas de las manos
La mayorfa de las infecciones herpeticas de las manos ocurren en los ninos 
que presentan lesiones orales. Se debe establecer el diagnostico con los ras
gos clfnicos, cultivos virales o la pmeba de Tzank. La resolution ocurre en 
3-4 semanas. Solo se utilizaran antibioticos en el caso de que sean infeccio
nes muy importantes. Se debe cubrir la lesion para evitar el contagio. 
Tendosinovitis
La inflamacion o infeccion de las vainas de los tendones no es infrecuente 
en los ninos y la evaluacion es mucho mas diffcil por falta de cooperation 
en la exploracion. El patron de la vaina de los tendones de la mano es igual 
en los ninos que en los adultos. La imagen ecografica puede ser util para es
tablecer el nivel de extension de la inflamacion o infeccion. El tratamiento 
de la mayorfa de los casos requiere, en primer lugar, la elevacion del miem
bro, la fijacion por medio de una ferula y la administration de antibioticos 
durante 24 horas para posteriormente volver a valorar. Si no se produce una 
mejorfa sustancial, se debe considerar la posibilidad de drenaje quirurgico. 
Dactilitis
Las causas de una dactilitis son numerosas e incluyen tuberculosis, dano 
celular, sffilis congenita, artritis psoriasica y espondiloartrosis juvenil. La 
mayorfa de las infecciones se deben a osteomielitis o a artritis septica. 
Abscesos de las manos e infecciones otofaringeas  
Los abscesos de las manos pueden estar asociados a infecciones del of- 
do intemo y de la faringe.
Asesor cientffico del capitulo: Marybeth Ezaki
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Fig. 9.78 Infecciones bacterianas. Se incluyen celu litis debidas a la pe
n e tra tion  de un cuerpo extraho (flecha amarilla), osteom ielitis (flecha na- 
ranja) y, raram ente, de ten tion  del crecim iento secundaria a una menin- 
gococcem ia  (flecha roja).

e ,

Paroniquia Infeccion subungueal

Fig. 9.79 Infecciones de las uhas. Deben ser 
tra tadas con antib ioticos, pero, en el caso de 
que exista  supuracion, esm ecesario  realizar un 
drenaje quirurg ico.

Panadizo

Fig. 9.80 Panadizos. 
Los drenajes de los 
abscesos de las pul- 
pas de los dedos re
quieren una incision 
dorsolateral.

Fig. 9.81 Infecciones profundas. Estas pue
den invo lucrar a la va ina  de los tendones de la 
mano y causar una inflam acion difusa.

Fig. 9 .82 D renaje  
qu iru rg ico . Siga los 
mismos principios que 
para los adultos.

Fig. 9.83 Dactilitis. La inflamacion de los dedos puede ocurrir por m ulti
ples causas. La osteom ielitis de un metacarpiano (flecha roja) o dactilitis 
asociada a artritis reum atoide juvenil (flecha amarilla) son causas fre 
cuentes.
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Los traumatismos son la primera causa de muerte en los ninos y la se
gunda causa de infection como causa de morbilidad. Las fracturas su- 
ponen alrededor del 15% de todas las lesiones en los ninos (Fig. 10.1).

Las lesiones de los ninos no son solo diferentes de las de los adultos 
sino que tambien varfan dependiendo de la edad del nino. Bebes, ninos 
y adolescentes son diferentes. Es esencial apreciar esas diferencias para 
un tratamiento optimo.
Estadfsticas
Los ninos se lesionan mas frecuentemente que las ninas. Las lesiones 
aumentan en frecuencia segun avanza la edad durante la infancia, y el

Fig. 10.1 Los traum atism os son parte de la vida del nino. Este nino su- 
frio fracturas en su antebrazo y en su tobillo m ientras jugaba.
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Fig. 10.2 Edad de d istribuc ibn  de lesiones fisarias  y no fisarias. 
O bservese  la d ife renc ia  entre n inos (azul) y n inas (rojo). De M izuta et 
al.. (1987).
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Fig. 10.3 Frecuencia 
de fracturas en be- 
bes y ninos. Fre
cuencia en una mues
tra de 923 fracturas 
infantiles. De Mizuta 
(1987).

if if j
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Fig. 10.4 M ultip les fracturas en 
osteogenesis im perfecta. Los 
frag iles  huesos de este  recien 
nacido p resentan  frac tu ras  pe- 
rina ta les.

Fig. 10.5 Fracturas debidas a ri
gidez articular en artrogriposis. 
Estas fracturas se producen por 
traum atism os durante el parto de
bido a contracciones articulares.

Caracteristica  

Hueso cartllago articu lar 

Periostio grueso 

Mas colageno 

Mas hueso esponjoso 

Placa de crecim iento 

Ligamentos mas fuertes

Efecto en el tratam iento  

No visto por rayos X 

C onso lida tion  rapida 

Se fractu ra  facilm ente 

Patrones s im ples de fractura 

Rem odela deform idades 

El hueso fa lla  antes

Fig. 10.6 C aracteris ticas  estructurales del hueso que afectan  al tra 
tam iento . El s istem a m uscu loesque le tico  del nino es d ife rente  del 
adulto  en varios aspectos. Estas d ife renc ias afectan s ign ifica tivam en te  
al tra tam iento.

Fig. 10.7 Densidad  
mineral osea. Este 
grafico m uestra la 
densidad  m ineral 
osea en el cuello fe
moral en sujetos nor- 
males. De Thomas 
(1991).

porcentaje de fracturas que se producen a traves de la fisis se incremen- 
ta con la edad (Fig. 10.2).

Alrededor de la mitad de los chicos y una cuarta parte de las chicas 
sufriran una fractura durante la infancia. Las fracturas ocurren mas fre- 
cuentemente al aumentar la actividad deportiva. La muneca es el lugar de 
lesion mas frecuente (Fig. 10.3). La edad afecta al patron de la lesion.
Tendencia infantil a lesionarse

Bajo contenido mineral en el hueso. Los ninos con trastornos gene- 
ralizados como osteogenesis imperfecta (Fig. 10.4) enfermedades rena- 
les, fibrosis qufstica, diabetes mellitus, y deficiencia de la hormona del 
crecimiento presentan este riesgo.

Enfermedades neuromusculares. Ninos con paralisis cerebral, espi- 
na bifida, y artrogriposis (Fig. 10.5) son propensos a fracturas por la 
combination de mineralization escasa y rigidez articular.

Personalidad de fracturas. Los ninos en general tienen mayor riesgo de
bido a su mayor actividad, y algunos ninos en particular tienen un comporta- 
miento propenso a riesgos, esto les aumenta las posibilidades de lesionarse.
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Fisiologia
El sistema musculoesqueletico de los ninos es diferente al de los adul- 
tos, lo que explica por que las fracturas de los ninos son diferentes (Fig. 
10.6). Estas diferencias disminuyen gradualmente con la edad, por lo 
que las fracturas del adolescente son similares a las de los adultos. 
Cartllago de crecim iento
La diferencia mas obvia es que el nino tiene cartllago de crecimiento. La 
relativa fuerza de este cartflago comparada con el hueso adyacente varfa 
con la edad. Por ejemplo, la fisis en los bebes es mas fuerte que el hueso 
adyacente por lo que las fracturas diafisarias son mas comunes (Fig. 10.6).

Ayuda en el tratamiento de la fractura. El cartflago de crecimien
to normalmente beneficia en el tratamiento de la fractura. Con el creci
miento facilita la remodelacion corrigiendo la angulacion residual. El 
potencial de remodelacion depende del grado de crecimiento de la fisis 
adyacente y del crecimiento remanente del nino.

La lesion del cartflago de crecimiento produce deformidad. 
Como la fisis puede resolver la deformidad, el crecimiento asimetrico 
de la fisis producira deformidad.
Hueso

Mayor proportion de colageno en el hueso. Esto disminuye la 
elasticidad y reduce la fuerza tensil del hueso (Fig. 10.7).

Mas celular y poroso. Esto reduce la fuerza tensil y la tendencia de 
propagarse la fractura; tambien explica por que las fracturas conminutas 
son infrecuentes en los ninos.

Fallo del hueso en la tension y en la comprension. Esto explica el 
mecanismo de las frecuentes fracturas en rodete en los ninos (Fig. 10.8).

La transition osea entre metafisis y diafisis produce una disconti- 
nuidad mecanica que provoca ciertos tipos de fracturas.

Fig. 10.8 Fracturas en 
rodete. Estas fracturas 
son tlp icas en los ninos 
porque el hueso falla 
tanto en tension como 
en com presion, y por el 
m ayor contenido de co
lageno.

Edad (anos)
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Periostio

Metabolicamente activo. El periostio es metabolicamente mas activo 
en el nino que en el adulto. Esto explica el cuantioso callo que se ve en los 
ninos (Figs. 10.9 y 10.10), la rapida consolidacion y el gran potencial de 
remodelacion que se ve durante toda la infancia. El hueso forma con el pe
riostio un manguito para crear la continuidad osea. Este periostio activo 
tambien contribuye produciendo hueso, lo que facilita la remodelacion.

Grosor y fuerza. Los ninos tienen mayor grosor y fuerza del pe
riostio. La fracturas con el manguito periostico intacto pueden tener pe
quenos desplazamientos y ser dificiles de diagnosticar (Fig. 10.11). Un 
eje periostico intacto afecta al patron de la fractura (Fig. 10.12) y puede 
ser util en la reduccion de la misma. v 
Patrones de fracturas relacionados con la edad 
Estos cambios en el hueso producen cambios en los patrones de las 
fracturas durante el crecimiento (Fig. 10.13). El bebe con una fractura 
diafisaria, el nino con una fractura que atraviesa la metafisis, y el ado
lescente con una lesion epifisaria son ejemplos de este efecto. 
Ligam entos
Los ligamentos son relativamente mas fuertes que los huesos. Normal
mente el hueso falla antes que los ligamentos, esto explica varios patro
nes de lesion. Los danos por avulsion son frecuentes en los ninos (Figs. 
10.14 y 10.15). La fisis femoral distal falla antes que los ligamentos co- 
laterales (Fig. 10.16).
Cartilago
La mayor proportion de cartilago en el hueso de los ninos mejora la 
elasticidad pero hace que la evaluacion radiografica sear mas diflcil. El 
tamano del fragmento articular a menudo es imposible de estimar.
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Fig. 10.9 Formacidn de 
un gran callo en una frac
tura en un reci£n nacido. 
Esta separation  fisaria se 
debe a un traumatismo al 
nacer.

Fig. 10.10 Callo en una  
fractura  de fem ur en un 
bebe. O bservese la gran 
fo rm acion  de ca llo  oseo.
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Fig. 10.11 Arquea- 
m iento plastico del 
cubito. Este nino tu- 
vo una luxation de la 
cabeza del radio con 
arqueamiento plasti
co del cubito.

Fig. 10.12 Fractura  
en ta llo  verde del 
antebrazo. Las frac
turas en tallo verde 
son habituales en el 
antebrazo, ya que el 
hueso se dobla an
tes de fracturarse y 
el m anguito de pe
riostio mantiene la 
aposicion.

Fig. 10.13 Tipos de 
lesiones del hum e
ro segun la edad. 
Este patron de le
sion esta  presente 
en otros huesos lar
gos con fracturas 
diafisarias en bebes, 
fractu ras m etafisa- 
rias en ninos, y frac 
tu ras epifisarias en 
adolescentes.

Adolescente
fisis

Fig. 10.14 Lesion 
por avulsion del 
triceps. La avul
sion de la inser
tio n  del tendon de 
Aquiles se debe a 
la mayor fuerza 
tensil del tendon 
del triceps respec- 
to del hueso cal
caneo en el ado
lescente.

Fig. 10.15 A vul
s ion  de la esp i
na tib ia l. El hue
so fa lla  antes que 
el ligamento cruza
do anterior, provo
cando la aparicion 
de una fractura de 
la espina tibial.

Fig. 10.16 Fractura  
de la epifisis fem o
ral distal. La fisis fa 
lla antes que el hue
so adyacente o los 
ligamentos colatera- 
les. Esta es un tipo 
de lesion habitual en 
el adolescente.
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Fig. 10.17 D istribu tion  por edad de las fracturas fisarias en ninos  
(azul) y ninas (rojo). De M izuta (1987).

Fig. 10.18 Deform idad en recur- 
vatum  debido a d e ten tio n  en la 
fisis tibial anterior. Esta fisis es 
muy vu lnerable a la de ten tion .

Fig. 10.19 Lesion fisaria en la 
m ielodisplasia. O bservese el en- 
sancham iento fisario.

Lesiones fisarias
Las lesiones fisarias ocupan una cuarta parte de todas las fracturas de la 
infancia. Son mas frecuentes en ninos, en la extremidad superior, y en 
los primeros anos. Las lesiones fisarias tambien pueden producirse por 
infection, tumor o isquemia. Son de gran importancia, y estas lesiones 
pueden afectar secundariamente al crecimiento y al potencial de remo- 
delacion.
Anatom fa
La anatomfa de la fisis varia pero el patron es similar. Las fisis se pue
den clasificar en (1) aquellas que aparecen en los huesos largos (femur), 
(2) epifisis en anillo que aparecen en los huesos cortos (cuboides) y al
rededor de centros de osificacion secundaria, y (3) apofisis en el lugar 
de insertion de musculos o tendones (apofisis del trocanter mayor). Las 
alteraciones del crecimiento de las fisis de los huesos largos son mas 
frecuentes y producen las mayores deformidades.
Lesiones
La fisis se rompe normalmente por la zona de calcificacion provisional, 
conservando las celulas germinales, por lo que el crecimiento no se ve 
afectado. Menos frecuente es que la lesion que dana la zona germinal 
forme un puente a traves de la fisis, y pueda ralentizar o detener el cre
cimiento.

La susceptibilidad de la fisis a esta detention varia. La fisis de hue- 
so largo mas sensible es la portion anterior de la epifisis proximal de la 
tibia. La deformidad en recurvatum puede aparecer tras un dano trivial 
(Fig. 10.18).

Las lesiones por estres en la fisis se han observado mas frecuente- 
mente en atletas y ninos con mielodisplasia (Fig. 10.19). El gimnasta 
puede desarrollar una fractura de estres de la fisis del radio distal. 
Dichos danos a menudo producen detention del crecimiento.

La detention del crecimiento de la fisis es mas comun en lesiones 
que permiten al hueso puentear la placa de crecimiento. La localization 
y porcentaje del area ocupada por el puente oseo determina la extension 
de la deformidad secundaria.
Clasificacion
Existen varios sistemas de clasificacion para las lesiones fisarias. La 
mas simple y utilizada ampliamente es la descrita por Salter y Harris 
(SH). Las fracturas estan divididas en cinco categorias basadas en un 
patron (Fig. 10.20). Las del tipo 5 son muy infrecuentes. Otras clasifi- 
caciones mas amplias incluyen las disenadas por Peterson (Fig. 10.21) 
y por Ogden. Para lesiones complejas, se usa una clasificacion mas 
amplia.

Ileso SH-1 SH-2 /  I

SH-3

Fig. 10.20 Clasificacion de Salter-Harris (SH) de las lesiones de la placa 
de crecimiento. Estas se clasifican en 5 tipos segun el patron de fractura. 
Los tipos 1 y 2 (llneas verdes) no atraviesan la epifisis y normalmente no cau
san problemas en el crecimiento. Los tipos 3 a 5 (llneas rojas) pueden causar 
detention del crecimiento y deformidad progresiva.

Porcentaje que requiere de cirugfa inmediata 
1 5 10 17 19 100%

Porcentaje que requiere de cirugfa programada 
0 2 4 14 19 50%

Fig. 10.21 C lasificacion de Peterson. La frecuencia de lesiones de ca
da tipo requerira c irug la  inm ediata y ta rd la  segun se muestra. De Peter
son (1994).

SH-4 SH-5
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Estas clasificaciones del tipo de lesion se basan habitualmente en 

patrones radiograficos. Las imagenes del TC ayudan a clarificar patro
nes de fracturas complejas como las del tobillo. Los estudios de reso- 
nancia magnetica (Fig. 10.22) muestran a menudo mas dano fisario que 
el sospechado por las radiograffas y puede cambiar la categorfa de SH. 
Aunque la experiencia del autor se basa en imagenes radiograficas, el 
pronostico y el tratamiento basado en las imagenes mas sensibles de la 
resonancia magnetica pueden llevar a un tratamiento excesivo.
Historia natural
La mayor parte de las lesiones fisarias agudas consolidan rapidamente; 
cualquier deformidad se remodela por completo y el crecimiento transcurre 
con normalidad. Aproximadamente el l%\de las lesiones fisarias produce 
puentes oseos y alteran el crecimiento (Fig. 10.23). Los puentes pequenos 
(< 10%) pueden lisarse espontaneamente. Los puentes centrales son mas 
factibles de lisarse y es menos frecuente que causen deformidades que los 
perifericos. Los puentes centrales pueden producir una deformidad en cola 
de pez, que retrasa bastante e incluso detiene el crecimiento (Fig. 10.24). 
Tratam iento de los puentes fisarios
La formacion de puentes fisarios ocurre normalmente en las lesiones ti
po 3, 4 o 5 de SH. El mecanismo puede ser una lesion de impacto a la 
capa germinativa o una factura desplazada que permite formar hueso a 
traves de la fisis. El pronostico en cada tipo no es siempre constante. 
Por ejemplo, la detencion de la fisis tambien ocurre en casi la mitad de 
las lesiones tipo 1 y 2 de SH del femur distal en ninos mayores o ado
lescentes (Fig. 10.25). Las lesiones fisarias tambien pueden producirse 
despues de fracturas de la diafisis. El mecanismo es des'qonocido.

Evitaremos lesionar la fisis cuando coloquemos los mecanismos de 
fijacion en los ninos. La perforation de la parte superior del femur para 
la fijacion de fracturas de la diafisis femoral es una causa comun de este 
dano fisario. Hay que utilizar mecanismos altemativos de fijacion antes 
de la finalization del crecimiento.

La mejor prevention de la formacion de puentes fisarias se consi- 
gue realizando una reduccion anatomica de las fracturas tipo 3 y 4 de 
SH. La reduccion abierta y fijacion interna que no atraviese la fisis es lo 
mejor. Si es necesario que la fijacion atraviese la placa de crecimiento, 

\ se usan las agujas de Kirschner pequenas y blandas.
Debemos controlar el crecimiento para la detection de puentes fi

sarios. Si se encuentra uno, se realiza una radiograffa del hueso afectado 
y del contralateral cada cuatro o seis meses. Observense los cambios de 
la longitud o angulation de la superficie articular adyacente.

Los estudios por imagen de las placas fisarias pueden realizarse 
mediante TC o resonancia magnetica. Solicite cortes frontales y sagitales 
cada 1 mm en la TC. La resonancia magnetica nos muestra mas informa- 
cidn de partes blandas, pero puede ser mas diffcil de interpretar. Evalue la 
localizacion del porcentaje de area de fisis que esta ocupada por los puen
tes. Vease la tecnica de reseccion de barras fisarias en la pagina 370.
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Fig. 10.22 Exploration de resonancia 
m agnetica de las barras fisarias. La 
barra puede aparecer como un puente 
oseo (flecha roja) o como una irregulari
dad de la fisis (flecha amarilla).

Fig. 10.23 Historia natural de lesiones fisarias del radio distal. La frac
tura tuvo lugar a la edad de 10 anos (flecha roja). La reduccion parece 
anatom ica (flecha naranja jv La chica no fue exam inada hasta los 20 anos, 
cuando se quejaba de una deform idad de la muheca. Observese el efecto 
del puente vo lar en el radio distal (flechas amarillas).

Fig. 10.24 Reseccion de un puente fisario  en un nino pequeno. Este 
puente centra l (flecha roja) fue resultado de una fractura al nacim iento. El 
puente fue resecado (flecha amarilla) y el crecim iento continuo.

Fig. 10.25 Puente fisario en el fem ur 
distal. Esta barra de una fractura tipo 
SH-2 produjo una grave deform idad en 
valgo.
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Malaunion Proceso 
de rem odelacion

Fig. 10.26 Mecanismo de rem o
delacion. La remodelacion suce- 
de por formacion de periostio su- 
perpuesto y  reabsorcion (flechas 
azules) y  crecim iento fisario asi- 
metrico (flechas rojas). Modificado 
de Gasco (1997).

M alaunion M alaunion 
distal medial

Fig. 10.27 M ayor rem odelacion  
de deform idad  de d iafis is  m e
dial. Para la m ism a deform idad 
angular, se requ ie re  m ayor co 
rreccion (area en rojo) en la d ia fi
s is  m edial que en la d ista l.

R em odelacion
La capacidad de remodelacion del hueso influye significativamente en 
el tratamiento de las fracturas en los ninos. Uno de los grandes objetivos 
en la ortopedia pediatrica es predecir exactamente que fracturas requie- 
ren reduccion y cuales se remodelaran espontaneamente.
Mecanismo
La remodelacion resulta de una combination de deposito oseo en la 
concavidad de la deformidad, resorcion en la convexidad, y crecimiento 
fisario asimetrico. La remodelacion requiere de una fisis funcional y un 
periostio intacto.
Ejemplos de rem odelacion
La remodelacion es uno de los rasgos mas importantes en el tratamiento 
de las fracturas de la infancia. Estos ejemplos son utiles para mostrar el 
potencial de correccion al medico y son tranquilizadores para las familias.

Humero proximal. Como la articulacion del hombro es multiaxial 
con rapido crecimiento, la remodelacion a menudo es espectacular 
(Figs. 10.28 y 10.30).

Humero distal. El humero distal se remodelara por completo en 
flexion y extension, pero pobremente para deformidades en varo y en 
valgo. (Fig. 10.29).

Muneca. Observese que la muneca tiene un potencial de remodela
cion muy grande (Fig. 10.31).

Diafisis femoral. Las fracturas de diafisis femoral en el nino se re
modelaran completamente comparadas con las del adolescente, donde 
la remodelacion es menos completa.

Femur proximal. La remodelacion puede ser completa si la fractu- 
ra sucede en una edad precoz.

Fig. 10.28 Rem odelacion del hum ero. Este nino de ocho anos m uestra 
una perd ida com pleta de aposicion (flecha roja). O bservese la rem odela
cion en los sigu ientes dos anos (flecha amarilla).

Fig. 10.29 Rem odelacion en piano sagital de una fractura supracon- 
dilea. Esta fractura  (flecha roja) se rem odelo en un periodo de cuatro 
anos (flecha am arilla). La rem odelacion a lrededor del codo es mucho 
mas lenta que en el hum ero proximal.

Fig. 10.30 Rem odelacion del hum ero. Esta secuencia m uestra una fractura (flecha roja) en un nino de 12 anos durante un periodo de dos 
anos. La fractura se dejo sin reducir con una aposicion lado-con-lado y acortam iento. O bservese la rem odelacion dentro de la va ina perios- 
tica (flecha amarilla).
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Fig. 10.31 Rem odelacion del antebrazo. Los fragm entos de fractura 
estaban en posicion de bayoneta (flecha roja). Tres meses despues la re
m odelacion segu ia  su curso (flecha am arilla). A  los dos anos (flecha na- 
ranja) la rem odelacion estaba casi com pletada.

Fig. 10.33 Rem odelacion lim itada en el adolescente. Esta fractura 
transversa de la d iafis is fem oral del fem ur (flecha roja) en un nino de 
quince ahos consolido, pero m uestra una lim itada remodelacion (flecha 
amarilla) debido el lim itado crecim iento restante.

Fig. 10.32 Rem odelacion de fracturas de tallo  fem oral. Esta fractura 
segm entaria  en una nina de ocho ahos fue tra tada m ediante tra c tio n  y 
escayo la  (flecha roja). O bservese el relleno dentro de la va ina  periostica 
a los 6 m eses (flecha am arilla) y restauracion del perfil fem ora l norm al a 
los 13 ahos (flecha naranja).

Fig. 10.34 Rem odelacion en una fractura de la fisis fem oral proxim al en un nino pequeno. O bservese la rem odela
cion de la cabeza fem oral to ta lm ente desp lazada (flechas rojas) durante la infancia (flecha amarilla). La apariencia normal 
se ve a los quince ahos (flecha naranja). C ortesfa de E. Forlin.
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Fig. 10.35 Cam bios determ inados por la edad que afectan a la re
d u ctio n . Al aum entar la edad el po ten tia l de rem odelacion d ism inuye (If- 
nea verde). Para una a ngu la tion  determ inada, la edad determ ina el g ra
do de reduccion requerido. En el nino pequerio (flecha verde), no es 
necesaria la reduccion. La m ism a ang u la tion  en un nino m ayor (flechas 
azules) requiere reduccion parcial, con rem odelacion que corrija  la defor
m idad restante. En el adolescente (flechas rojas), se requiere una reduc
t io n  anatom ica.

L o c a liz a c io n  

Hum ero proxim al 

Antebrazo m edio  

Antebrazo distal

> 10 anos 
0 -1 0  anos

20° 40° 60°
A n g u la tio n  m axim a aceptable

Fig. 10.36 Potenciai de rem odelacion. Este grafico sugiere los Ifmites 
aceptables en la deform idad angular tras fracturas de huesos largos en 
ninos. De Casco y de Pablos (1997).

Princip ios de reduccion
Las indicaciones de la necesidad y exactitud de la reduccion de fractu
ras en los ninos a menudo son complejas y requieren un buen juicio cli- 
nico. Estas decisiones se deben basar siempre que sea posible en los 
principios fundamentales. Desgraciadamente, los datos en los que se ba- 
san estos principios son limitados. Algunos principios generales acepta- 
dos pueden cambiar segun los tipos de fracturas. A menudo es util un 
protocolo de decision (Fig. 10.37).
Fracturas m etafisarias-diafisarias
Hay varios principios utiles para decidir si una fractura requiere o no re
duccion en el nino.

Edad. Cuanto mas joven sea el nino, mayor sera el potenciai de re
modelacion (Figs. 10.35 y 10.39). Este es posiblemente el factor mas 
importante. Generalmente en los ninos menores de diez anos puede es- 
perarse una significativa remodelacion de la deformidad.

Localizacion en el hueso. La remodelacion normalmente es mayor 
cuanto mas cerca este del extremo del hueso. La cantidad de remodela
cion necesaria para corregir una deformidad es proporcional a la distan- 
cia a la articulation adyacente (Fig. 10.36). Por ejemplo, las fracturas 
de antebrazo distal remodelaran mucho mejor que las de la parte media.

Plano de la deformidad. La remodelacion normalmente es mayor 
en el piano sagital que en el frontal. La deformidad rotational o en el 
piano transverso pueden remodelar, pero la cantidad es un dato contro- 
vertido. Una razon para esta controversia es la dificultad en evaluar y 
mostrar la remodelacion rotacional.

Ademas, el piano de la deformidad esta relacionado con el eje de 
movimiento de las articulaciones adyacentes. La deformidad que apare
ce en el piano del movimiento de la articulation adyacente se resolvera 
o sera mejor tolerada. Por ejemplo, una angulation anterior o posterior 
del femur es mejor aceptada que una deformidad en varo o en valgo.

Velocidad de crecimiento de la fisis adyacente. Se tolera mejor 
una deformidad cercana a la fisis con gran velocidad y potenciai de cre
cimiento. Por ejemplo, la rapida velocidad de crecimiento de la epifisis 
superior del humero contribuye a su espectacular potenciai de remode
lacion. Por el contrario, el crecimiento en el codo esta limitado y las de
formidades en varo o en valgo se remodelan poco.

Realization de la remodelacion. La remodelacion se completa en 
aproximadamente cinco o seis anos. La mayor parte se produce en el 
primer o segundo ano.

Caracteristicas unicas. Algunas malas consolidaciones remodela
ran mal. El ejemplo clasico es la deformidad en varo del cubito, resul- 
tante de una mala consolidation de una fractura supracondilea del hu
mero. Las fracturas de condilo lateral son propensas a la seudoartrosis 
(Fig. 10.38). La razon no esta clara.

Fig. 10.38 Las fracturas del condilo lateral 
desplazadas requieren reduccion anatom i
ca. Esta fractura tip ica  (flecha roja) no es solo 
una lesion articu lar; sino tam bien una fractura 
tipo SI-P4 que tiende a la seudoartrosis. Todo 
indica una reduccion anatom ica y fijacion inter
na. O bservese que la fractura no fijada desa- 
rrolla una seudoartrosis.

Fig. 10.37 Protocolo de decision en la reduc
cion. Puede ayudar en la de term ina tion  de la re
duccion que se necesita.
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Fracturas fisarias
La reduction de las fracturas fisarias esta muy clara. Los tipos 3 y 4 de 
SH deben ser reducidos anatomicamente para evitar la formation de 
puentes fisarios y reducir el riesgo de formation de puentes oseos y de 
barras oseas. Considere los tipos 1 y 2 de SH como lesiones metafisarias 
y aplique los mismos principios para tomar decisiones en el tratamiento. 
Fracturas articulares
Las fracturas articulares (Figs. 10.40 y 10.41) son menos frecuentes en 
ninos que en adultos, debido a que el cartflago es mas elastico y mas di- 
ffcilmente danable. Se pueden haCer algunas generalizaciones.

La remodelacion puede corregir alguna deformidad. Se acepta 
mas deformidad articular en el bebe o en el nino joven que en el nino ma
yor o en adolescentes. Considere a los adolescentes como adultos.

Se acepta mas desplazamiento horizontal que longitudinal. Una 
determinada deformidad que incrementa la carga articular puede ser 
menos aceptable que una que aumente la articulacion.

Aplicar la regia de los 2 mm. Generalmente aceptamos un desplaza
miento menor de 2 mm. Esta regia fue establecida basandose en la expe- 
riencia clfnica. Hay que tener cuidado con los estudios de TC o de reso- 
nancia magnetica porque frecuentemente muestran mas desplazamiento 
que las radiografias convencionales.
Indicaciones para la reduccion abierta
Las indicaciones para reduccion abierta varfan con el tiempo. Estas indi
caciones estan afectadas por factores sociales, medicos y economicos con 
considerable variation. Se pueden hacer algunas generalizaciones.

Politraumatizado. Sugiere dano multisistemico, 'no simplemen- 
te un nino con varias fracturas. Muchos ninos con multiples fractu
ras se tratan mejor mediante inmovilizacion, traction, u otros meto- 
dos invasivos.

Indicaciones economicas. El coste economico del tratamiento solo 
puede ser un factor cuando la decision se toma entre opciones medicas 
todas ellas aceptables.
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Fig. 10.39 Necesidad de reduccion quirurgica y fijacion. La necesi- 
dad de procedim ientos abiertos en el tratam iento de las fracturas de la 
infancia aum enta con el tiempo.

Fig. 10.40 Fracturas acetabulares. Habitualm ente se acepta la reduc
cion anatom ica de la m ayorfa de las fracturas acetabulares desplazadas 
porque la cadera to lera  mal la deform idad.

Fig. 10.41 Desplazam iento articu
lar de mds de 2 mm. Esta fractura 
de olecranon (flecha) fue reducida y 
fijada.

Fig. 10.42 Im agen de TC m as exacta. La fractura se ve 
facilm ente en la radiograffa lateral, pero en la TC (flecha 
roja) se m uestra m ejor la existencia  de desplazam iento y 
la necesidad de reduccion.

Todas las edades  
Fractura de condilo lateral, humero 
Fractura supracondflea, humero 
Fracturas tipo SH-3 y SH-4 
Politraum atizados 
Fracturas articulares desplazadas 

Final del crecim iento  
Fractura tib ial en tres pianos 

Mas de 10 ahos de edad  
Fracturas de d iafisis femoral 
Fracturas desplazadas de antebrazo medio

Fig. 10.43 Indicaciones habituales de reduc
cion abierta. Estas tam bien son indicaciones de 
fijacion interna en fracturas desplazadas.



212 » Ortopedia en pediatria

Fijacion
La reduccion y la fijacion interna de las fracturas de los ninos se est& 
utilizando de forma generalizada mas que en decadas anteriores. Esto se 
debe en parte al incremento de los costes de hospitalization. Los princi
pios de fijacion interna de las fracturas incluyen los siguientes:

Complementer con ferula. La fijacion interna se suplementa fre- 
cuentemente con ferulas, por lo que solo se requiere una minima fijacion.

La fijacion minima es adecuada porque la consolidacion osea es rapi- 
da y el movimiento articular se recupera rapidamente despues de la lesion.

Evitar fijacion transfisaria excepto en las pequenas agujas de 
Kirschner.

La fijacion flexible normalmente es adecuada para los ninos.
La retirada del material de fijacion a menudo es opcional.
Disenar la fijacion. Ser creativo. Tener en cuenta la edad del nino, 

el tipo de fractura, la situation familiar, y su propia preparacion (Fig. 
10.44).
Elecciones correctas

Inmovilizacion en ferula. Sigue siendo la primera option para el 
tratamiento de las fracturas en la infancia (Fig. 10.45). Esta inmoviliza
cion puede utilizarse sola o en combination con fijacion interna mini
ma. Los principios de ferulizacion en los ninos se presentan en el 
Capftuio 2, y la aplicacion de yesos se detalla en la pagina 383.

Fijacion intramedular flexible. La fijacion con clavos intramedula- 
res es ideal para fracturas de huesos largos en ninos (Fig. 10.46). Los cla
vos flexibles se insertan y retiran facilmente. La perforacion es innecesa- 
ria, reduciendo el riesgo de lesion fisaria. Moldear el clavo previamente; 
incurvarlo anade control dinamico a la reduccion. La fijacion con un solo 
clavo puede suplementarse con una escayola para un control rotational. 
Estos mecanismos son mas simples y menos caros que las placas o los 
clavos rfgidos. Los clavos flexibles son especialmente valiosos en el trata
miento de fracturas patologicas y pueden dejarse en el lugar para reducir 
el riesgo de refracturas. Estos clavos flexibles son mas repartidores de 
cargas que protectores de cargos. Esto mantiene la normal flexibilidad 
osea, siendo mas fisiologicos que las placas o los clavos rfgidos.

Fijacion con agujas cruzadas. Se utilizan comunmente en la fijacion 
de fracturas supracondfleas de humero y otras fracturas metafisarias. A ve
ces esta fijacion se complementa con un yeso. El extremo liso de la aguja 
se incurva para prevenir su migration y normalmente se deja un extremo 
por fuera de la piel, haciendo asf mas facil su retirada. Hay que usar agujas 
pequenas y lisas cuando se atraviesa la placa de crecimiento.

La fijacion biodegradable con material de acido poliglicolico 
(PGA) o polilactico es ideal en los ninos (Fig. 10.47). Este material es 
pequeno, proporciona fijacion adecuada cuando se complementa con la 
escayola, no interfiere con el crecimiento y no requiere su retirada. En el 
futuro podran reemplazar a las agujas de Kirschner metalicas y tomillos.

La fijacion con un solo tornillo a menudo es util para asegurar el 
fragmento metafisario a la metafisis (Fig. 10.48, izda.) o para fijar una 
fractura a traves de la epifisis.

Clavo IM flexible  
Unico

Unico + escayola 
Doble

Clavos
fresados
Escayola

Agujas cruzadas  
Solas 

Con escayola

Fijacion externa

Fig. 10.44 Fijacion y es- 
tabilidad. Los metodos 
de fijacion proporcionan 
diversos grados de esta- 
bilidad. La fijac ion  ideal 
aporta  una estabilidad 
adecuada, pero permite al 
hueso la flexibilidad nor
mal. A  menudo la combi
nation  de metodos es 
mejor para los ninos.

Fig. 10.45 Fijacion con escayola. Las escayolas se to leran bien en los 
ninos. Se ingresa al nino para ponerle una traccion tem pora l antes de po- 
nerle el yeso en espica. Este nino anda bien con una escayola en espica 
en la cadera.

Fig. 10.46 Fijacion intram edular. Proporcio- Fig- 10.47 Fijacion biodegradable. Este nino de 6 afios ha sufrido una fractura de
na fijacion optim a. condilo lateral desplazada (flechas rojas). Tras la reduccion, la fijacion tem poral (fle

chas amarillas) fue reem plazada por agujas de polig lico lico de 1,5 mm. Estas agujas no 
se ven en la radiograffa final (derecha).
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Problem as con la fijacion

Placas y placas-tornillo. Son utiles para estabilizar fracturas diafi- 
sarias en ninos politraumatizados (Fig. 10.49). La colocacion y retirada 
de la placa requieren un abordaje muy amplio y a menudo deja cicatri
ces residuales inesteticas. Hay que evitar atravesar la placa de creci
miento (Fig. 10.48, derecha). Aumentar la fuerza al final del atornillado 
incrementa el riesgo de fractura (Fig. 10.50).

Fijacion externa. Esta fijacion es ideal en fracturas de huesos lar
gos complicadas con gran afectacion de partes blandas, ya que permite 
el cuidado de las heridas en esos tejidos. El aparato de fijacion externa 
conlleva riesgos significativos (Fig. 10.51, izquierda). Estos incluyen 
problemas en el trayecto de la aguja y cbnsolidaciones de las fracturas. 
Las refracturas son comunes al retirar la fijacion despues de fracturas de 
diafisis femoral en ninos. Las cicatrices de las agujas extemas son mul
tiples, causando a menudo hoyuelos, y son diffciles de reducir. Podemos 
prevenir las refracturas colocando una escayola y estimulando la activi- 
dad que produzca carga completa despues de la retirada de la fijacion. 
Una vez que la consolidation es solida, se retira la escayola.

Fijacion rigida intramedular (IM). Los orificios de los clavos en 
los huesos largos exponen al nino al riesgo de dano fisario (Fig. 10.51, 
derecha) y necrosis avascular. Los orificios situados a traves del trocan- 
ter mayor o en la extremidad superior del femur pueden danar el creci
miento por aposicion encondral del hueso y la vascularization de la ca
beza femoral, produciendo necrosis avascular de la epffisis de la cabeza 
femoral. Utilice el fresado y los clavos rfgidos para fijar fracturas des
pues del cierre de las fisis.
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Fig. 10.50 Placa y estres aum entado en hueso patologico de d ispla
sia fibrosa. La fijacion IM perm anente (derecha) es el tratam iento ideal 
de la d isp lasia  fibrosa.

Fig. 10.48 M etodos de fijacion buenos y malos. La fijacion (flecha ver
de) no debe a travesar la p laca de crecim iento. Esta fijacion transfiseal se 
coloco a traves de p laca de crecim iento (flecha roja) y produjo una barra 
fisaria.

Fig. 10.49 Fijacion con placa. En este niho politraum atizado se han 
usado p lacas para proporcionar un m etodo rapido de fijacion rigida.

Fig. 10.51 Fijacion con m as tasa de com plicaciones. Ejemplos son la 
fijacion externa (flecha roja) y clavos IM fresados (flecha amarilla).
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Fig. 10.55 Seudoparalisis. Esta ni
ha sufrio una pronacion dolorosa y 
no utilizaba el brazo. La perdida de 
movim iento espontaneo o voluntario 
es un signo com un de traum atism o 
en bebes y ninos pequenos.

Fig. 10.52 Fractura de escafo i
des desapercibida. Este nino de 
14 anos sufrio un politraum atism o. 
Durante la rehab ilita tion , se quejo 
de dolor de m uneca. Una radiogra- 
f ia  m ostro esta fractura  del esca
foides.

Fig. 10.53 Historia enganosa de 
traum atism o. Esta n iha de 12 
anos fue exam inada in ic ia lm ente 
con una h istoria  de traum atism o en 
la p iem a. Las radiogra fias m ostra- 
ron form acion de nuevo hueso pe
riostico (flecha amarilla). El dolor se 
incremento gradualmente, m ientras 
la lesion crecia. (flecha roja). Una 
biopsia dem ostro que era un sarco
m a de Ewing.

Fig. 10.54 Zona de una fractura  
abierta ocuita por la escayola del 
brazo. La naturaleza abierta de es
ta  fractura de antebrazo no fue 
apreciada inicialmente debido a la 
ferula del brazo.

Evaluacion
El paso mas importante en el tratamiento de los traumatismos infantiles es 
establecer un diagnostico exacto. La mayor parte de los errores en el trata
miento se deben a diagnosticos incorrectos. La evaluacion del nino con trau
matismo es diffcil porque a veces las lesiones son multiples, el nino frecuen- 
temente colabora poco, y la urgencia hace diffcil la evaluacion.

Los errores diagnosticos son mas significativos en los ninos poli- 
traumatizados, como fracturas sutiles que pasan facilmente desapercibi- 
das y lesiones musculoesqueleticas que son la causa mas frecuente de 
incapacidad residual. En el nino politraumatizado, las lesiones musculo
esqueleticas raramente son causa de muerte, pero son una causa comun 
de incapacidad residual (Fig. 10.52).
Prioridades
La prioridad principal es la evaluacion respiratoria, cardiovascular y 
neurologica. Las prioridades musculoesqueleticas incluyen lesiones de 
la columna cervical, luxaciones articulares (especialmente en la cadera), 
y fracturas inestables y abiertas.
Historia
La historia incluira la situation, velocidad, mecanismo y cualquier factor 
extrano del accidente. Hay que tener en cuenta que la historia del traumatis
mo puede enmascarar el diagnostico de un problema mas serio (Fig. 10.53). 
Exploracion fisica
La mayor parte de los errores diagnosticos se deben a un examen ffsico 
incompleto. Primero hay que realizar una exploracion somera para des- 
cartar. Observe al nino de forma global. Busque deformidades obvias y 
movimientos espontaneos. La seudoparalisis en el bebe o en el nino se 
debe frecuentemente a un traumatismo (Fig. 10.55).

Retire cualquier ferula (Fig. 10.54) o vendaje para poder realizar la 
exploracion completa. Busque deformidades o inflamaciones, y localice 
el punto de maximo dolor (PMD) (Fig. 10.56). Es muy importante iden- 
tificar el lugar de la lesion con la exploracion ffsica porque gran parte del 
esqueleto inmaduro esta sin osificar y no se observara en los estudios de 
imagen. La determination del PMD es uno de los pasos diagnosticos 
mas importantes para descubrir lesiones ocultas en los ninos.

Evalue el estado vascular (Fig. 10.57). Confirme que el pulso no es co
rrecto mediante la prueba de circulation. Observe la velocidad de relleno ca- 
pilar y explore la reaction del nino mientras le extiende los dedos de la mano 
o del pie. El dolor a la movilidad pasiva es un signo precoz de isquemia. Los 
smdromes compartimentales pueden pasar desapercibidos en los ninos.

Fig. 10.56 Localization del pun
to de maximo dolor. El PMD 
exacto  es un ha llazgo  va lioso  
que a veces es d iagnostico , 
com o es ta  n iha con un es- 
gu ince  de la p o rtio n  a n te rio r 
del ligam ento  co la te ra l.

Fig. 10.57 Contractura isquem ica del antebrazo. Esta niha sufrio una 
contractura isquem ica com plicando una fractura supracond ilea  tratada 
en una escayola.



Capitulo 10 • Traumatismos • 215

Estudio de imagen del traum atism o
La inmensa mayorfa de los problemas traumaticos puede diagnosticarse 
satisfactoriamente mediante radiografias convencionales (Figs. 10.58 y 
10.59). Raras veces son necesarias radiografias comparativas con el la
do contralateral para evaluar lesiones en los ninos. Solicftelas solo para 
casos especiales, p. ej., para evaluar osificaciones irregulares.

Estudios especiales. Primero hay que realizar proyecciones radiogra- 
ficas adicionales. Las radiografias oblicuas pueden mostrar una fractura 
que se sospecha tras la exploracion ffsica pero que no se ve en la radiogra
ffa AP y lateral conventional (Fig. 10.60). El desplazamiento de fracturas 
articulares o fisarias es de diagnostico obligado. Las proyecciones oblicuas 
adicionales pueden proporcionar mas information que sera util para deci- 
dir si se acepta o no la reduccion actual. Los estudios por imagen especia
les estan indicados en ciertas situaciones, cuando las radiografias conven
cionales no proporcionan information suficiente. La selection de este tipo 
de imagen esta basada en los datos del examen ffsico y en el conocimiento 
de los tipos mas comunes de lesion segun el grupo de edad del nino.

Artrografia. Puede ser util a para diagnosticar lesiones cartilagino- 
sas (Fig. 10.61, izquierda).

Gammagraffa osea. Es util en la detection precoz de lesiones (Fig. 
10.61, derecha). Solicite un estudio de alta resolution para senalar la lo
calization exacta de una sospecha de fractura. Por ejemplo, si aprecia 
dolor en la “tabaquera anatomica” en la exploracion ffsica y la radiogra
ffa es negativa, solicite una gammagraffa de alta resolution para deter- 
minar si el escafoides esta fracturado.

Estudios de resonancia magnetica. Requieren sedacion profunda 
del bebe y del nino joven y por ello sus indicaciones son limitadas. Pida 
estos estudios cuando sospeche problemas mas serios (Fig. 10.62), co
mo lesion medular o no accidental.

Estudios ecograficos. Estan infrautilizados. Considerelos cuando 
evalue una posible separacion fisaria compleja de la epifisis distal del 
humero en el recien nacido.

Artroscopia. Puede ser util en la evaluacion de lesiones articulares 
(Fig. 10.63).
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Fig. 10.58 Irregu laridad  corti
cal deb ida a una fractura . Un 
cam bio  en el contorno  asociado 
a do lo r en el m ism o s itio  es 
d iagnostico  de fractura.

Fig. 10.59 Infiam acion de partes  
blandas. Esta extensa infiamacion 
de partes blandas es una evidencia 
de fractura.

Fig. 10.60 Valoracion de radiografias oblicuas. Esta fractura intracon- 
d flea  (flecha) no se ve fa  en proyecciones AP ni lateral.

Fig. 10.61 Valoracion de im dgenes especia
les. Una artrogra ffa  (flechas am arillas) m uestra 
una fractu ra  fisaria  en un nino que no se ve fa  
en las radiogra fias norm ales. Esta gam m agra
ffa  osea (derecha) en un nino con una fractura 
de gateo (flecha roja) m uestra una fractura  que 
no era visib le en radiogra fias convencionales.

Fig. 10.62 Dem ostracion por resonancia mag
netica de una necrosis avascular. Este nino tu- 
vo una fractura de cuello femoral. La resonancia 
muestra la necrosis antes de que aparezcan los 
cambios radiograficos.

Fig. 10.63 Artroscopia del codo m ostran- 
do una fractura articular. Este fragmento 
no era visible m ediante radiografias. La ar
troscopia hizo el diagnostico y se retiro todo 
el fragm ento posible.
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Fig. 10.64 Traum atism o no accidental. Se descubrio  que esta sutil 
fractura de la metafisis tib ia l se deb ia  a abuso infantil.

Fig. 10.65 Fracturas de bebe gateando. Las fracturas sutiles de la tib ia  
a veces se ven en las radiografias (flecha am arilla). La fractura  de cuboi- 
des, o tra  fo rm a de fractura  de bebe que gatea, se d iagnostica  tip icam en- 
te m ediante gam m agrafia  osea (flecha roja).

Lesiones ocultas y riesgos en el d iagnostico
Las lesiones ocultas son danos sutiles que pueden pasar desapercibidos 
o ser mal diagnosticadas. Son mas frecuentes en los bebes y en los ni
nos porque la osificacion es variable e incompleta y porque los ninos 
son dificiles de explorar. El nino con una cojera o una lesion menor pue
de tener una exploracion ffsica que no localice la lesion y tener radio
grafias normales. Si se realiza una gammagrafia osea o una resonancia 
magnetica, podemos detectar muchas lesiones sutiles. ^Merece la pena 
los costes y riesgos del procedimiento para un diagnostico exacto? 
^Cambiara este diagnostico el tratamiento? Si la evaluacion sirve para 
determinar un posible traumatismo no accidental, la respuesta a ambas 
preguntas es sf. Para otros problemas, la respuesta es menos clara y la 
decision se basara en la situation.
Abuso infantil
Los traumatismos no accidentales pueden ser dificiles de diagnosticar 
(Fig. 10.64). Esta es la lesion no oculta mas seria y se detalla en la pagi
na 218.
Fracturas de bebe que gatea
Las facturas del bebe que gatea incluyen una variedad de fracturas suti
les en bebes y ninos jovenes. Pueden aparecer en calcaneo, tibia, cuboi- 
des (Fig. 10.65), perone o metatarsianos. El diagnostico se sospecha al 
encontrar puntos de dolor localizados. A veces la radiografia es anormal 
y el diagnostico se establece mediante gammagrafia osea.
Lesion cartilaginosa
Las lesiones cartilaginosas son dificiles de diagnosticar. Pueden hacerse 
evidentes como un cuerpo extrano dentro de la articulacion (Fig. 10.66). 
Lesion fisaria
Las lesiones fisarias a menudo presentan dificultad en el diagnostico, ya 
que se ven mal en las radiografias.

Las fracturas del tipo SH-1 antes de la osificacion pasan a menu
do desapercibidas (Fig. 10.67). Otros ejemplos de dichas fracturas in
cluyen las del extremo lateral de la clavfcula y del epicondilo medial del 
humero.

Fig. 10.66 Cuerpo libre cartilaginoso. Este nino de 14 ahos sufrio un 
traum atism o en el codo. Las radiografias eran negativas, pero mas tarde 
desarrollo  un “clic” en el codo. En la artrograffa  se dem ostro un cuerpo li
bre (flecha roja) que fue retirado (flecha azul).

Fig. 10.67 Fractura de cuello radial no reconocida. Un bebe que gatea sufrio una fractura de codo, aunque las radiografias mos- 
traban lo contrario (izquierda). Fue exam inado de nuevo a los siete ahos con una grave deform idad de codo. Las radiografias mos- 
traban la cabeza radial (flechas rojas) com o un fragm ento separado. El radio proximal se regenero (flechas amarillas) parcialm ente, 
quedando anterior al capitellum.
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Fracturas por estres de la fisis. Normalmente se deben a lesiones 

deportivas o trastornos neuromusculares como la mielodisplasia (Fig. 
10.68).

Lesion fisaria asociada a fractura diafisaria. No es infrecuente 
(Fig. 10.69). El componente fisario pasa a menudo desapercibido debi- 
do a que se presta mas atencion a la fractura diafisaria.

Lesiones fisarias de la epffisis proximal de la tibia. Pueden ocu- 
rrir por mmimos traumatismos, inmovilizacion o inflamacion (Fig.
10.70). Esta fisis es muy vulnerable. La razon de esta vulnerabilidad se 
desconoce.

Fracturas tipo SH-1 no desplazadas. Son diffciles de diagnosticar. 
Se debe sospechar si el dolor se localiza en la fisis incluso con radiogra
ffas normales.
Fracturas por estres
Las fracturas por estres a veces se diagnostican incorrectamente. Por 
ejemplo, una fractura por estres del cuello femoral (Fig. 10.71) puede 
ser diagnosticada como una traction de la cadera.
Fracturas osteocondrales
Estas fracturas incluyen un gran componente cartilaginoso y un peque
no componente oseo (Fig. 10.72). El fragmento oseo puede ser dificil de 
observar en las radiograffas. Ejemplos clasicos son la fractura del condi- 
lo lateral del humero y de la espina tibial.

Bibliografia
2000 Fractures of the proximal radial head and neck in children with emphasis on those that 

involve the articular cartilage. Leung AG, Peterson HA. JPO 20:7 
1999 The posterior fat pad sign in association with occult fracture of the elbow in children.

Skaggs DL, Mirzayan R. JBJS 81A:1429 
1999 Sonographic detection of occult fractures in the foot and ankle. Wang CL, et al. J Clin 

Ultrasound 27:421
1998 MRI of pediatric growth plate injury: correlation with plain film radiographs and clini

cal outcome. Carey J, et al. Skeletal Radiol 27:250 
1998 Traumatic elbow effusions in pediatric patients: are occult fractures the rule? Donnelly 

LF, Klostermeier TT, Klosterman LA. Am J Roentgenol 171:243 
1997 Neonatal transephyseal supracondylar fracture detected by ultrasound. Brown J, 

Eustace S. Pediatr Emerg Care 13:410 
1997 Suspected scaphoid fractures in skeletally immature patients: application of MRI.

Cook PA, et al. J Comput Assist Tomogr 21:511 
1997 Pediatric fracture without radiographic abnormality. Description and significance.

Naranja RJ Jr., et al. CO 342:141 
1996 Occult fracture of the calcaneus in toddlers. Schindler A, Mason DE, Allington NJ. 

JPO 16:201
1993 Scintigraphy of spinal disorders in adolescents. Mandell GA, Harcke HT. Skeletal 

Radiol 22:393
1992 Occult fractures. Moseley CF. Instr Course Lect 41:361 
1988 Occult fractures in preschool children. Oudjhane K, et al. J Trauma 28:858 
1988 Early scintigraphic findings of occult femoral and tibial fractures in infants. Park HM, 

Kemek CB, Robb JA. Clin Nucl Med 13:271

1

Fig. 10.71 Fractura de estrds mal diagnosticada com o una traccion  
de cadera. El entrenador aconsejo  a este nino de 17 anos que continua- 
ra corriendo. M ientras corrfa, sufrio una fractura espontanea del cuello 
fem oral.

Fig. 10.68 Epifisiolisis. Esta epifis io lisis (flecha) debida a traum atism os 
repetidos de la fis is tibial proximal produjo una inflam acion de la parte su
perior de la p ierna en un nino con m ielodisplasia.

Fig. 10.69 Lesion fisaria  no reconocida del femur. Esta nina de doce 
anos sufrio  una fractu ra  de d ia fis is  fem ora l. La fractura  consolido y re- 
m odelo (flecha am arilla), pero desarro llo  una deform idad en valgo de la 
rodilla. Se identified una barra fisaria  (flecha roja) que fue resecada.

Fig. 10.70 Deform idad en recurvatum  debida a una barra fisaria an
terior. Este nino fue tratado por una fractura fem oral m ediante una aguja 
y traccion tib ial con un pin. Desarrollo una barra fisaria  (flecha roja) que 
fue resecada (flecha naranja).

Fig. 10.72 Fractura osteocondral. Este adolescente sufrio una luxacion 
aguda de rotula con una fractura osteocondral. El reborde oseo es dificil 
de ver en radiograffas (flecha roja).
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Fig. 10.73 Fracturas neonatales. Las fracturas d ia fisarias (flecha roja) y 
las lesiones articu lares (flecha am arilla) son ejem plos del espectro de es
tas lesiones.

Fig. 10.74 Abuso infantil. Esta cicatriz de quem adura  de p lancha es 
perm anente e inconfundib le (flechas b lancas). Los patrones de fractura 
clasicos incluyen un fragm ento m etafisario (flecha verde) debido a una 
fractura epifisaria (flecha roja).

Lesiones en el parto y neonatales  
Lesiones al nacimiento
Las lesiones durante el parto ocurren con frecuencia en algunas situa- 
ciones obstetricas poco comunes como el peso elevado al nacer, distocia 
de hombros, parto asistido mecanicamente o en edad gestational avan- 
zada. Tambien ocurre en bebes con problemas subyacentes, como la os
teogenesis imperfecta o la artrogriposis.

Las lesiones mas frecuentes se localizan en el plexo braquial y las 
fracturas de clavfcula. Otras lesiones incluyen fracturas de la diafisis fe
moral (Fig. 10.73) y lesiones neurologicas a nivel intracraneal y espinal.

El tratamiento de estas fracturas se realiza solo con ferula. El mane- 
jo de las fracturas de clavfcula se realiza simplemente sujetando el bra- 
zo al torax para evitar el dolor. El tratamiento de las fracturas de diafisis 
femoral se realiza con el ames de Pavlik. La remodelacion corregira 
cualquier deformidad restante.
Fracturas en la infancia tem prana

Las fracturas neonatales son mas frecuentes en bebes prematuros 
con bajo peso al nacimiento, que tienen deficits nutricionales. Estas 
fracturas se presentan habitualmente en costillas, radio, humero y fe
mur. El manejo se realiza tanto con tratamiento metabolico como con 
ferulizacion. Evite las escayolas.
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Abusos infantiles
Como los abusos infantiles o los traumatismos no accidentales son si- 
tuaciones potencialmente letales, debemos considerar esta posibilidad 
en todos los bebes o ninos jovenes con una fractura. Cuando el diagnos
tico de abuso pasa desapercibido, apareceran lesiones recurrentes casi 
en la mitad de los casos y es letal en el 10% de los bebes y ninos.
Evaluacion
Se debe sospechar en cualquier fractura de hueso largo en un bebe nor
mal durante el primer ano. Muchas fracturas de diafisis femoral al prin- 
cipio de la infancia se deben a abusos. Debemos damos cuenta si el 
asistente social refiere un cambio de comportamiento sin historias de 
traumatismo o de una lesion trivial. Recuerde que el abuso puede darse 
en cualquier nivel socioeconomico.

Exploracion. Observe al nino en conjunto. Ademas del problema ac
tual, ^presenta el nino un aspecto anormal? Observe la evidencia de in- 
flamacion, seudoparalisis o traumatismos de partes blandas (Fig. 10.74, 
izquierda). Las magulladuras son mas frecuentes que las fracturas.

Diagnostico por imagen. En caso de sospecha, pida una radiograffa 
AP del torax y de los cuatro miembros, y una lateral del craneo. Pida 
una gammagraffa osea para detectar fracturas recientes si estuviera indi- 
cada una exploracion mas exhaustiva.

Patrones de fracturas en los abusos. Las fracturas que tienen un 
alto grado de especificidad de abusos son las facturas metafisarias (Fig. 
10.74, derecha) y las fracturas de diafisis humeral, costillas (Fig. 10.75), 
escapula, extremo extemo de la clavfcula y vertebras. Las fracturas bila
terales, fracturas complejas de craneo y aquellas presentadas en diferen- 
tes edades tambien son sospechosas. Las fracturas en varias edades apa- 
recen sdlo aproximadamente en el 13% de los casos. Trate de fechar las 
fracturas segun su aspecto radiografico (Fig. 10.76).

Fig. 10.75 Multiples fracturas en abusos. Las fracturas multiples (flechas 
rojas) en varios estadios de desarrollo son comunes en los abusos.
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Si existe posibilidad de maltrato
Hay que llamar personalmente a un asistente social. Se le comunica 
nuestra preocupacion y el fndice de sospecha. Consulte a los compane- 
ros pediatras para pedir su opinion. Describa detalladamente los hallaz- 
gos y esfuerzos. Los padres de los ninos con lesiones accidentales nor- 
malmente aceptan las consultas con una simple explicacion del motivo. 
En caso de objecion se levantaran sospechas.
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P olitraum atism os
Las lesiones multiples (Fig. 10.77) aparecen en aproximadamente el 10% 
de los ninos admitidos en un hospital por traumatismos. El tratamiento 
centralizado del politraumatizado proporciona resultados optimos. La 
prevention de estos traumatismos sigue siendo nuestro gran reto.

Severidad de lesion. Es mayor en fracturas que afectan la columna 
vertebral, pelvis, clavfcula y escapula (Fig. 10.78).

Posibles lesiones del cuello en bebes. Requieren transporte con 
una almohada por debajo de los hombros para mantener el cuello en po
sition neutral.

El politraumatizado requiere tratamiento multidisciplinario, 
idealmente en un centro de traumatologfa. Tenga en cuenta las priorida- 
des, que son la via aerea (Fig. 10.79), circulation, neurologico, gastroin
testinal, genitourinario y finalmente musculoesqueletico. Considere la 
edad del paciente cuando planifique su tratamiento. El tratamiento en el 
beb6 (Fig. 10.80) a menudo es muy diferente del tratamiento de la mis- 
ma lesion en un nino mayor o en un adolescente.
Situaciones que requieren cuidado ortopedico precoz 
Incluye tratamiento ortopedico en el plan de tratamiento inicial.

Fractura diafisis femoral y lesion del cuello. Fijar el femur con 
cualquier metodo es lo mas practico. En algunos centros, esto se realiza 
con una placa, fijador extemo o clavos intramedulares flexibles.

Smdromes compartimentales. La lesion vascular o los datos suge- 
rentes de sfndrome compartimental requieren una evaluacion precoz.

Rodilla flotante. Requiere frecuentemente una fijacion interna. 
Esta fijacion puede aplicarse a uno o a ambos huesos. La estabilizacion 
de una fractura puede permitir tratar la otra fractura con una ferula.

Explore fracturas ocultas. Hay que tener en cuenta que las lesio
nes que inicialmente no suponen un riesgo para la vida pueden producir 
grandes problemas en el futuro.
Lesion por arm a de fuego
Las lesiones por disparos producen frecuentemente politraumatismos. 
Estas lesiones constituyen la tercera causa de muerte en ninos durante la 
segunda decada y son un problema principal de salud publica.
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Partes blandas
Hueso peridstico nuevo

Formacion de callo 
R e m o d e la c id n ^

Fig. 10.76 Edad de fracturas en los ninos. Las radiograffas pueden uti- 
lizarse para determ inar la edad de las fracturas basandonos en las ca- 
racterfsticas radiograficas.

Mano y rnuheca 

Radio y cubito 

Humero 

C lavfcula y escapula 

Colum na 

Pelvis 

Femur 

T ibia y perone 

Tobillo y  pie

Fig. 10.78 M arcador de gravedad de le
sion segun tipo de fractura. De Buckley 
(1994).

Fig. 10.77 Politraumatismos. 
Requieren cuidados multi- 
d isciplinarios. Este nino su- 
frio  traum atism os faciales 
m ultip les adem as de una 
fractura de femur.

Fig. 10.79 Prioridades en politraum atizados. La contusion pulm onar 
con ate lectasias (flecha roja) tiene prioridad sobre la fractura humeral 
(flecha amarilla).

Fig. 10.80 Fracturas m ultiples. Estas fracturas m ultip les por sf solas 
constituyen un politraum atism o, pero en el nino, estas fracturas pueden 
requerir solo la inm ovilizacion del brazo con escayola.
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Fig. 10.81 Fractura en nino  
con paralisis cerebral. El hue
so se fractura facilm ente y apa
rece un abundante callo oseo 
durante la consolidacion.

Fig. 10.83 Fractura tras LCC 
tratada con un yeso en espica.

Fig. 10.82 Fractura en osteo
porosis. Estos huesos se frac- 
turan facilm ente y son mas d ifi- 
c iles de fijar internam ente.

Fig. 10.84 M ultip les fracturas  
en displasia fibrosa. Este ni
no desarro llo  una deformidad 
en baston de pastor tras repeti- 
das fracturas.

Fig. 10.85 Fractura en el seno  
de un fibrom a no osificante.

Fig. 10.86 Fractura en el seno 
de un sarcoma osteogenico 
maligno. Esta es la peor fractura 
que puede pasar desapercibida.

Fracturas patologicas
Las fracturas patologicas son relativamente frecuentes en los ninos. 
Estas fracturas ocurren normalmente en huesos osteopenicos en ninos 
con trastomos neuromusculares y en el seno de huesos debilitados por 
tumores.
Exploracion
Hay que asegurarse de si el traumatismo que produjo la fractura es me- 
nor de lo normal. En bebes normales y ninos jovenes los huesos pueden 
fracturarse con simples cafdas. Normalmente, una historia y exploracion 
basicas diferenciaran a los ninos normales de aquellos con problemas 
osteopenicos subyacentes.
Tratamiento
Dentro de los trastomos generalizados se incluyen aquellos que aumen- 
tan o disminuyen la densidad osea. El tratamiento de fracturas a traves 
de un hueso osteopenico en ninos con enfermedades como paralisis ce
rebral (Fig. 10.81), espina bifida y osteogenesis imperfecta se hara con 
un rrunimo perfodo de inmovilizacion debido a que la movilizacion in- 
crementa la desosificacion y aumenta el riesgo de fracturas adicionales. 
Las displasias aumentan la densidad osea y pueden favorecer tambien 
una fractura (Fig. 10.82).

Tratamiento con ferulas. Aumentan el riesgo de fracturas en enfer
medades como la displasia de cadera. El perfodo de mayor vulnerabilidad 
es escaso despues de la retirada de la ferula, cuando las articulaciones es
tan rfgidas y el hueso debilitado por la inmovilizacion (Fig. 10.83). 

Lesiones oseas benignas. Son focos habituales de fracturas. 
Pequefios tumores localizodos. Si la lesion es pequena y el traumatis

mo significativo, inmovilice con una escayola hasta la consolidacion. 
Normalmente es mejor permitir que la fractura consolide y despues tratar la 
lesion. Para lesiones mayores, especialmente aquellas que afectan al tercio 
superior del femur, pueden ser necesarios la estabilizacion y el injerto oseo.

Displasia fibrosa. Considerar la colocacion precoz de un clavo in
tramedular flexible (Fig. 10.84) para aumentar la fuerza del hueso y re
ducir el riesgo de fracturas. Este tratamiento normalmente reduce el pe
rfodo de convalecencia.

Quistes oseos unicamerales. La mayorfa de los quistes permitiran la 
consolidacion osea y despues deberan ser tratados como se describe en 
el Capitulo 13. Aquellos que aparecen en la parte superior del femur re
quieren una consideration especial. La mayor parte precisan fijacion in
terna para evitar la seudoartrosis. El injerto y la fijacion se realizan en el 
mismo tiempo quirurgico. Hay que evitar atravesar o colocar una fija
cion grande a traves de cualquier placa de crecimiento en el nino menor 
de ocho a diez anos de edad. Se pueden colocar agujas de Kirschner li
sas a traves de la fisis proximal del femur, y doblar los extremos para 
evitar su migration.

Fibromas no osificantes. Son un lugar comun de fracturas (Fig, 10.85). 
Si afectan a mas del 50% del area transversal del hueso, requieren injerto.

Ttimores malignos. Procure no dejar pasar desapercibida una fractu
ra en un tumor maligno, como por ejemplo un sarcoma osteogenico (Fig. 
10.86). Pregunte al nino o al adolescente si ha tenido dolor por la noche 
antes de la fractura. El dolor noctumo es a menudo un indicador de tumor 
maligno. Revise cuidadosamente la radiografia con atencion a las caracte- 
rfsticas oseas. La identification precoz del aspecto patologico de una frac
tura es de una importancia crucial.
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Fracturas abiertas
Las fracturas abiertas en los ninos afectan con mayor frecuencia a la ti
bia, pero tambien complican fracturas supracondileas y fracturas del an
tebrazo, femur y otros huesos.
Clasificacion
La clasificacion de las fracturas abiertas es basicamente la misma que 
en los adultos (Fig. 10.87). Evaluando de forma conjunta el pronostico 
para un mismo grado sera mejor en ninos, especialmente en bebes y ni
nos mas jovenes. Los adolescentes se comportan de forma parecida a 
los adultos.
Tratamiento

Secuencia. El tratamiento de las lesiones agudas es el mismo que en 
adultos. Esto incluye profilaxis antibiotica, vacunacion del tetanos, desbri- 
danuento (Figs. 10.88 y 10.89) e inmovilizacion. Con frecuencia se puede 
conservar el miembro. Las fracturas abiertas en los ninos mas jovenes 
pueden ser tratadas menos agresivamente que en adolescentes.

Diferencias en el tratamiento del nino. El tratamiento infantil di- 
fiere del adulto en varios aspectos: (1) la curacion de partes blandas es 
mucho mas rapida y completa, (2) el hueso desvitalizado que no esta 
contaminado puede dejarse en su sitio y se reincorporara, (3) el perios- 
tio regenerara nuevo hueso cuando este se haya perdido (Fig. 10.90), (4) 
el retraso o la seudoartrosis son infrecuentes, y (5) los fijadores externos 
pueden dejarse colocados durante perfodos prolongados para asegurarse 
una consolidation osea solida.
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Clasificacion de Gustilo de las fracturas abiertas
Tipo  
T ipo 1 
T ipo 2

Tipo 3

Partes blandas  
Herida limpia 
Lesion no extensa 

de partes blandas 
Lesion extensa 

de partes b landas

Hueso
< 1 cm laceracibn 
> 1 cm lacera tion

Incluye fracturas 
segm entarias

Fig. 10.87 C lasificacion de fracturas abiertas en ninos.

Fig. 10.88 Fractura supracondflea abierta. Esta fractura abierta tipo 1 
(flechas) produce solo una lesion puntiform e en el codo. La herida fue 
irrigada y los Ifmites desbridados.

Fig. 10.90 Fractura abierta segm entaria de la tibia. Esta fractura (fle
cha roja) fue tra tada m ediante desbridam iento y retirada del segm ento li- 
bre contam inado. O bservese que el hueso regenero dentro del periostio 
(flecha amarilla).

Fig. 10.89 D esbridam iento  de la fractura . M ientras nadaba, este nino 
su frio  una frac tu ra  ab ie rta  por un fueraborda . El desbridam iento  fue  re- 
a lizado  cu idadosam ente  para  re tira r cua lqu ier te jido  desv ita lizado  o 
m ateria l extrano. Se co loco  un fijador externo, y el hueso conso lido  sin 
in fe c tio n .
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Fig. 10.91 Lesion vascular no 
detectada. Esta fractura tibial 
proximal (flecha roja) fue redu- 
cida y fijada con un tornillo . La 
fa lta  de perfusion obligo a rea
lizar una arteriograffa  que mos- 
tro una lesion arteria l (flecha 
am arilla). El retraso en el d iag
nostico supuso la necesidad 
de una am pu ta tion  transm eta- 
tars iana (flecha naranja).

Fig. 10.92 Contractura de Volkm ann tras fractura supracondilea. 
Esta nina sufrio una contractura isquem ica del antebrazo (flecha roja) 
tras el tra tam iento con escayola de una fractura supracond ilea . Vea el 
com prom iso vascu lar en esta fractura  fijada con agujas (flecha amarilla).

Fig. 10.93 Sfndrom e com partim ental tratado satisfactoriam ente. 
Estos pacientes desarrollaron sfndrom es com partim enta les que fueron 
tratados m ediante apertura del com partim iento (flecha roja) y fijacion ex
terna. Las heridas fueron injertadas prim ariam ente (flecha roja) en una y 
cerrada secundariam ente (flecha amarilla) en la otra. En ambas, se con- 
servo la funcion muscular.

C om plicaciones
El mayor reto en el tratamiento de los traumatismos es evitar las complica
ciones. Las fracturas de los ninos generalmente consolidan de forma rapi- 
da. Las complicaciones vasculares (Fig. 10.91) son infrecuentes, las lesio
nes nerviosas normalmente se recuperan con el tiempo, y las articulaciones 
recuperan el movimiento espontaneamente. En general, los resultados son 
excelentes, excepto si se desarrollan problemas. La mayor parte de las 
complicaciones se deben a la lesion, mientras un pequeno porcentaje es el 
resultado de un mal tratamiento. Se debe considerar una buena estrategia 
de tratamiento, ya que las complicaciones se deben con mayor ffecuencia 
a la propia lesion, y hay que tomar medidas activas para evitarlas.
Errores diagnosticos
Se estima que el 15% de las fracturas infantiles son mal diagnosticadas. 
Se reduce este problema si se tiene cuidado con posibles lesiones ocul- 
tas y riesgos, y se realiza una exploracion cuidadosa.
Fracturas problem aticas
Hay que tener cuidado con ciertas fracturas que acarrean un alto porcen
taje de complicaciones.

Fracturas supracondfleas. El riesgo incluye contractura isquemica 
del antebrazo (Fig. 10.92), lesiones nerviosas y seudoartrosis causante 
de cubito varo.

Fracturas del condilo lateral. Esta lesion tiende a la seudoartrosis 
y desplazamiento.

Fracturas del cuello de radio. En fracturas muy desplazadas hay 
riesgo de necrosis avascular, sobrecrecimiento y rigidez rotacional.

Fracturas del tercio medio del antebrazo. En ninos mayores y ado
lescentes puede complicarse con seudoartrosis que limita la rotacion del 
antebrazo, causa refractura y mas raramente una consolidation alterada.

Fractura de cuello femoral. Puede desarrollar necrosis avascular y 
coxa vara.

Fractura de fisis femoral distal. A menudo cursa con detention 
del crecimiento.

Fractura de metafisis proximal de tibia. Puede producir sobrecre
cimiento y originar un genu valgo.
Com plicaciones no previsibles de las lesiones
Algunas complicaciones se deben a danos irreparables simultaneos a la
lesion.

La necrosis avascular del femur proximal o de la cabeza del radio 
puede ser causada por lesiones vasculares en los vasos epifisarios. Esta 
complication puede ocurrir incluso con una descompresion articular y 
una reduccion anatomica.

Las lesiones fisarias que danen la capa germinativa de la placa de 
crecimiento a menudo causan acortamiento y deformidad en angulation. 
Com plicaciones previsibles
Otras complicaciones pueden evitarse con un tratamiento habil.

Smdromes compartimentales. Pueden deberse a lesiones vascula
res, procedimientos quirurgicos prolongados, cateterizacion de las arte
rias, procedimientos de cateterizacion, inyeccion de llquidos intraveno- 
sos, osteomielitis y fascitis necrotizante. Es importante prevenir o tratar 
de forma efectiva mediante un reconocimiento inmediato y un trata
miento adecuado antes de que aparezca la necrosis muscular.

Seudoartrosis. Debida a una reduccion inadecuada o perdida de 
posicion; es mas frecuente en ninos mayores y adolescentes.

Formation de barras fisarias. Se deben a fracturas con un trazado 
simple transverso mas que a dano a la capa germinativa. Una reduccion 
anatomica disminuye el riesgo de formation de estas barras fisarias a tra- 
ves de la placa de crecimiento. La deformidad debida a pequenas barras fi
sarias puede evitarse identificando y extirpando dichas barras (menos del 
50% de la fisis) antes de que aparezca una deformidad significativa.

La mayor parte de las complicaciones secundarias a la fijacion se 
pueden evitar mediante una selection y aplicacion adecuadas que dependeran 
de la edad. Estas complicaciones incluyen: colocation que dana la fisis, utili
zation de un tipo de fijacion inadecuada, una colocation que provoque un au
mento de carga, y una retirada precoz que conlleve a una fractura secundaria.

Complicaciones de las escayolas. Son frecuentes y normalmente debi- 
das a una excesiva presion que produce isquemia en el miembro o ulcera por 
presion. Una mala tecnica de fertilization puede producir un fallo de esta y 
una perdida de la correccion. Un incorrecto moldeado de la ferula puede lle- 
var a una perdida de la reduccion mientras se realiza la inmovilizacion.
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Evitar las com plicaciones
Antes de realizar el tratamiento se deben de conocer las complicaciones 
serias posibles y llevar a cabo los pasos adecuados para evitarlas. Estas 
sugerencias deben tomarse rapidamente, pero merece la pena resaltarlas 
aquf para hacer un mayor enfasis.

1. Evite agujas de traccion tibial. Las agujas femorales son igual de 
eficaces y tienen menor riesgo.

2. Evite narcdticos intravenosos. En el perfodo posreduccion pue
den enmascarar un smdrome compartimental u otro problema serio.

3. Asuma que no se puede confiar en el nino. Refuerce la ferula e in- 
movilice con la rodilla en flexion para evitar que camine.

4. Yesos abiertos para las fracturas. f ie alice esto donde la inflama- 
cion es frecuente, como fracturas de tibia y de antebrazo (Fig. 10.94).

5. Evite metodos de tratamiento de alto riesgo. Por ejemplo, evite la 
traccion de Bryant para fracturas de femur en ninos y agujas de fijacion 
externa (Fig. 10.95) para fracturas cerradas no conminutas.

6. Informe a los familiares de posibles riesgos. En prevision de de
formidades tras lesiones fisarias, necrosis avascular y sfndromes com- 
partimentales.

7. Realice un buen seguimiento. Examine a los pacientes con fractu
ras despues de una semana con radiograffas de control y para identificar 
cualquier perdida de reduccion mientras se puedan realizar una nueva 
reduccion. Siga las lesiones fisarias durante un ano para asegurarse que 
el crecimiento traiiscurre normalmente.

8. Respete la fisis. Evite cualquier lesion por la fijacion como fresar 
en la fijacion intramedular en el nino en crecimiento (Fig. 10.96) o por 
grandes dispositivos a traves de la fisis.

9. Problemas de comunicacion. Vigile al bebe o nino pequeno in- 
tranquilo o a un nino con un problema de comunicacion, porque no 
pueden identificar o describir el lugar de dolor u otro problema (Fig. 
10.97).

10. Permita que la rigidez se resuelva espontaneamente. Si aumenta 
de forma forzada el movimiento de la articulacion puede incrementar la 
rigidez o producir fracturas de huesos adyacentes (Fig. 10.98).

11. Sindromes compartimentales. Se debe tener en cuenta que estos 
sfndromes a menudo son silentes en los ninos.

12. Evite inmovilizacion prolongada en ninos osteopenicos. Evite 
ferulas en casos de osteogenesis imperfecta y mielodisplasia.
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Fig. 10.94 Isquemia de- 
bida a escayola apre- 
tada. Este paciente tuvo 
una fractura de antebra
zo inm ovilizada con una 
escayola. Observese la 
inflamacion y la conges
tion. Se abrio la ferula y 
el problem a se resolvio.

Fig. 10.95 Com plica
ciones con las agujas  
de fijacion externa. 
Las agujas externas 
conllevan un alto grado 
de com plicaciones, in- 
cluyendo infeccion del 
trayecto de la aguja 
(flechas).

Fig. 10.96 Dano en el 
crecim iento por fresa- 
do fem oral. A los 11 
a fios de edad, este pa
ciente fue tratado con 
clavos fresados por una 
fractura fem oral bilate
ral. El crecim iento del 
fem ur proximal se alte- 
ro, produciendo estre-

|  cham iento de los cue-
llos fem orales.

Fig. 10.97 Ulceras por presion en feru 
las. Los pacientes con pobre sensibilidad 
o con im posibilidad de comunicacion tie 
nen un riesgo anadido. Esta u lcera en el 
ta lon en un nino con paralisis cerebral no 
fue d iagnosticada hasta que no se retiro la 
escayola.

Fig. 10.98 Dano por sobretratam iento  
de una rigidez postoperatoria. Esta nina 
con una fractura de la espina tibial realizo 
una fisioterapia intensa y se le realizo ma
n ipu la tion  bajo anestesia. Sufrio una frac
tura por m an ipu la tion  (flecha roja), dano 
articular (flecha amarilla), y con el tiempo 
una fusion de rodilla (flecha naranja).
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Fig. 10.99 Fracturas de los dedos  
del pie. Esta fractura desplazada 
de la fa lange proximal requiere re
duccion cerrada.

Fig. 10.100 Fracturas m etatar- 
sianas por estres. Estas fractu 
ras son mas com unes en la ado- 
lescencia.

Fig. 10.101 Fractura-luxacion tarso-m etatarsiana. Este adolescente 
sufrio esta fractura-luxacion. Se redujo anatom icam ente y  se fijo con tor- 
nillos tem poralm ente.

Fig. 10.102 Fractura oculta de cu- 
boides. Este nino de 3 anos cam i- 
naba sobre una so la  pierna, y se 
observo una leve infiam acion en el 
aspecto lateral del pie. Las radio- 
graffas eran negativas, pero esta 
gam m agraffa  osea dem ostro  la 
fractura (flecha).

Fig. 10.103 Fractura del escafo i
des. Este adolescente sufrio  esta 
fractura articu lar desplazada (fle
cha). La fractura fue reducida de 
form a abierta y fijada con un tornillo.

Lesiones del pie
Las fracturas en el pie suponen cerca del 6% de todas fracturas infanti- 
les y en la mitad de ellas se afectan los metatarsianos. Las lesiones de 
partes blandas son relativamente frecuentes porque el pie del nino es 
una zona muy vulnerable a los traumatismos.
Fracturas

Fracturas de los dedos del pie. A veces requieren reduccion (Fig. 
10.99) y pueden inmovilizarse mediante sindactilia con el dedo contiguo.

Fracturas metatarsianas. Afectan con mayor frecuencia al quinto 
metatarsiano y son mas habituales en la segunda decada de vida. Al ini- 
cia de la infancia, es mas frecuente la fractura del primer metatarsiano. 
Estas fracturas remodelaran bien y el tratamiento cerrado es habitual- 
mente satisfactorio. Las fracturas por estres son mas frecuentes durante 
la adolescencia (Fig. 10.100).

Fracturas tarso-metatarsianas. Mas frecuentes en ninos mayores. 
Las fracturas inestables pueden requerir una fijacion interna (Fig. 10.101).

Fracturas de cuboides. Suponen alrededor del 5% de las fracturas 
del pie.

Fracturas agudas. Pueden ser causadas por un traumatismo directo o 
por abduction forzada del pie. Son infrecuentes. Sospeche esta fractura si 
aparece dolor e infiamacion sobre el cuboides. Realice radiografias oblicuas 
si fuera necesario para establecer el diagnostico. Si la superficie articular es
ta deformada sera necesario una reduccion anatomica en el nino mayor.

Fracturas por estres. Mas frecuentes al inicio de la infancia (Fig. 
10.102); a menudo pasa desapercibida a no ser que se identifique me
diante una gammagraffa osea. Considere este diagnostico en el nino con 
una cojera de origen desconocido. El tratamiento se realiza con una es- 
cayola de piema y pie durante dos semanas.

Fracturas de escafoides. Son raras, y requeriran reduccion abierta 
y fijacion en el caso de estar desplazadas (Figs. 10.103 y 10.104).

Fracturas de astragalo. Tambien son infrecuentes (Fig. 10.105). 
En las no desplazadas el tratamiento se realiza mediante inmovilizacion 
con ferula. Las fracturas articulares hay que reducirlas anatomicamente 
y fijarlas. Los resultados son generalmente buenos. La necrosis avascu
lar y los cambios degenerativos son complicaciones infrecuentes.

Fracturas de calcaneo. Podemos dividirlas en agudas y por estres.
Fracturas agudas. Pueden considerarse como las fracturas en el 

adulto. Alrededor del 60% son extraarticulares (Fig. 10.106). La conmi- 
nucion es menos frecuente en los ninos. El tratamiento en la mayorfa de 
los casos se realiza con una ferula en la piema. La avulsion del tendon de 
Aquiles puede tratarse de forma cerrada si el desplazamiento es mfnimo 
(Fig. 10.107). El pronostico normalmente es bueno. En las fracturas arti
culares desplazadas se realizara una reduccion anatomica y fijacion.

Fracturas por estres. Producen cojera en bebes y ninos. El diagnostico 
puede establecerse a menudo al comenzar un dolor sobre el talon. Se trata- 
ra con una ferula en la piema durante dos o tres semanas. Si el diagnostico 
no esta claro, realice una gammagraffa osea (Fig. 10.109). Tambien radio
grafias de seguimiento a las dos o tres semanas, que mostraran el arco de 
esclerosis alrededor de la tuberosidad del calcaneo.
Lesiones por cortadora de cesped en el pie 
Estas devastadores lesiones son frecuentemente debidas a cafdas sobre 
la cortadora. La lesion mas seria afecta a la zona plantar-medial del pie. 
A menudo son necesarias para el tratamiento reparaciones microvascu- 
lares, injertos, colgajos compuestos o un colgajo de piernas cruzadas. 
Estan justificados todos los intentos para conservar el pie debido al gran 
potencial de curacion de los ninos'.
Abusos infantiles
Realice radiografias de alta resolution del pie para explorar el esqueleto 
en ninos con sospecha de abusos infantiles. Las fracturas tipo torus y 
otras fracturas subtotales son hallazgos tipicos.
Quemaduras del pie
Las quemaduras del pie a menudo se resuelven con la formation de 
contracturas graves. El tratamiento puede requerir liberaciones e injer
tos o correccion gradual mediante ferula de Ilizarov.
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Lesiones por frenazo de bicicleta
Estos accidentes suelen causar lesiones de partes blandas y ocasional- 
mente fracturas. Ocurren habitualmente cuando un nino monta en una 
bicicleta con un adulto.
Lesiones de partes blandas

Smdromes compartimentales. Inflamacion, dolor con el movi- 
miento pasivo, y elevacion de la presion compartimental establecen el 
diagnostico. El tratamiento consiste en la liberacion multicompartimen- 
tal y cierre cutaneo diferido.

Lesiones graves de partes blandas. Puede aparecer necrosis (Fig. 
10.108), perdida cutanea y complicaciones neuromusculares. La mayor 
capacidad de consolidacion en el ninoysupondra menor incapacidad 
comparada con una lesion equivalente en el adulto.
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Fig. 10.108 Severa lesion  
por aplastam iento. Se inten- 
to conservar la m ayor parte 
del pie posible. Con el tiem po 
el nivel de viab ilidad se define 
claram ente.
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Fig. 10.104 TC de fracturas  
tarsales. Las caracteristicas 
de esta fractura desplazada 
de escafo ides fueron d ificiles 
de evaluar con radiografias 
convencionales.

Fig. 10.105 Fractura despla
zada de cuello de astragalo. 
Esta fractura fue tra tada con 
una escayola de pierna. La 
fractura consolido y se recu- 
pero todo el rango de m ovi
miento.

Fig. 10.106 Fractura conm i- 
nuta del calcaneo. Esta frac
tu ra  fue el resultado de una 
ca ida. Se trato m ediante una 
escayola con buen resultado 
final.

Fig. 10.107 Fractura-avul- 
sion del tendon de Aquiles. 
O bservese el pequeno frag- 
mento oseo avulsionado con 
el tendon. Debido a que el 
desplazam iento es m inimo, la 
fractura fue tra tada mediante 
una escayola de la pierna-pie.

E fp tr- %

Fig. 10.109 Fractura oculta 
de calcaneo. Este nino de 5 
anos ten ia  una cojera con ra
d iografias del pie inicialmente 
negativas. La gam m agraffa 
confirm o la fractura. Las radio
grafias a las tres semanas 
m ostraban cambios consisten- 
tes en una fractura no despla
zada.
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Fig. 10.110 Osiculo m aleolar m edial. 
Este osicu lo  fue encontrado casual- 
mente.

Fig. 10.111 Os subperoneal. 
Este os icu lo  se encontro en 
un paciente con una fractura 
m aleolar m edial. Fue un ha- 
llazgo casual. Observense 
los bordes redondeados.

Fig. 10.112 Ligam entos del tobillo. Los ligam entos laterales del tobillo 
son mas vu lnerables a la lesion (flechas verdes). De estos ligamentos, el 
ligamento anterior es el menos fuerte y el mas vu lnerable (flechas rojas).

Fig. 10.113 Inestabilidad cronica de tobillo . Con inversion en estres de 
am bos tobillos, se observa inestabilidad en el lado izquierdo (rojo) com - 
parada con la estabilidad derecha (verde). El estres anterior tam bien de- 
m uestra inestabilidad AP (amarillo).

Infancia tem prana  
Fracturas m etafisarias 

Infancia media  
Aduccion 
Abduccion 
Flexion p lantar 

Transicional 
Tillaux 
Triplano 

Lateral 
Medial

Lesiones del tobillo  
Huesos accesorios
Los centres de osificacion accesorios aparecen tanto en el maleolo lateral 
como en el medial (Fig. 10.110). En algunos casos, estos centres de osifi
cacion no se fusionan con la epffisis y se desarrolla un hueso accesorio. 
La fractura de la sincondrosis entre el hueso accesorio y el maleolo puede 
ocurrir y causar dolor. Este dolor se localiza exactamente sobre la punta 
del maleolo. Esta localization no habitual es a menudo diagnostica.

Os subperoneal. Este hueso accesorio del maleolo lateral puede sepa- 
rarse de manera traumatica y producir dolor (Fig. 10.111). El tratamiento 
agudo es el mismo que si se tratara de una fractura, inmovilizando la piema 
con una ferula durante cuatro semanas. En pocos casos no consolida, siendo 
necesario en ese caso la extirpation o el injerto del hueso accesorio doloroso. 
Esguinces de tobillo
Los esguinces de tobillo son mas frecuentes a medida que avanza la 
edad. Aparecen habitualmente en adolescentes. Los esguinces laterales 
que afectan al ligamento calcaneocuboideo y a los ligamentos colatera- 
les extemos son los mas frecuentes (Fig. 10.112). El lugar del esguince 
puede determinarse habitualmente mediante el punto de maximo dolor. 
Si aparece dolor oseo o los hallazgos clfnicos son atfpicos, es conve- 
niente hacer radiografias AP, oblicuas y laterales del tobillo.

Esguinces leves. Los esguinces de los ligamentos peroneoastragali- 
no anterior y calcaneocuboideo se tratan con una venda elastica, eleva
tion y aplicacion de frfo. Limite la actividad mientras aparezca dolor.

Esguinces moderados y severos. El tratamiento se realiza con una 
ferula de piema durante tres o cuatro semanas.

Esguinces recurrentes. Pida radiografias en carga para averiguar la 
estabilidad (Fig. 10.113). En los tobillos inestables y sintomaticos pue
de requerirse reparation como en un adulto.
Fracturas de tobillo
Las fracturas de tobillo son variadas y complejas. Estas fracturas son re- 
sultado de una compleja interrelation entre los mecanismos de lesion y 
los cambios fisiologicos del tobillo inmaduro. El tratamiento de las frac
turas de tobillo se detalla en la pagina 371.

Edad. Los patrones de fracturas varfan con la edad (Fig. 10.114).
Infancia precoz■ Durante este periodo, la parte mas debil del hueso 

normalmente es la metafisis. Estas lesiones pueden no afectar a la fisis 
ni a los ligamentos.

Infancia media y tardia. Mas adelante en la infancia, la fisis se vuel- 
ve relativamente mas fuerte y puede ocurrir a este nivel. La disruption 
de la epffisis distal del perone puede dificultar el diagnostico.

Adolescencia. Los patrones de fractura compleja en los adolescen
tes se deben al cierre asimetrico de la fisis. Dichas fracturas son catalo- 
gadas a menudo como transicionales. La rotura de los ligamentos cola- 
terales se vuelve mas frecuente.

Fracturas por inversion y eversion. El fallo lateral puede produ- 
cirse a traves de ligamentos, epffisis o la fisis (Fig. 10.115 y 10.116). A 
menudo la fisis falla. Esto puede dificultar el diagnostico en la explora
cion o en las radiografias convencionales. Los estudios de resonancia 
magnetica del tobillo demuestran que los fallos fisarios son bastante fre
cuentes. El tratamiento de estas lesiones se realiza mediante inmoviliza
cion con ferula de la piema durante cuatro semanas.

Fig. 10.114 C lasificacion de 
las fracturas de tobillo en 
ninos.

Fig. 10.115 Lesiones por inversion. Estas lesiones a menudo 
aparecen en fracturas de la d iafis is peroneal distal.
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Fractura por flexion plantar. El fallo puede ocurrir en la tibia dis

tal o en la placa crecimiento (Fig. 10.117).
Fractura de la fisis tibial. Realice radiograffas AP, laterales y obli- 

cuas. Si la extension del desplazamiento es incierta, sera necesaria la re
alizacion de una TC (Fig. 10.121). Un desplazamiento de mas de 2 mm 
requiere reduccion. La fijacion se realizara con dispositivo metalico o 
reabsorbible. Ademas, coloque una ferula de todo el miembro durante 
cuatro semanas.

Fracturas en tres pianos. Son fracturas transicionales de la tibia 
distal. Los patrones de fractura al final del crecimiento se basan en la re- 
lativa fuerza del hueso y la fisis asf como en la secuencia de cierre de la 
fisis. Se clasifican en dos tipos, medial y lateral (Fig. 10.118). Cada tipo 
tiene varios subtipos con dos, tres, cuatro o mas fragmentos. Se han di- 
senado numerosos esquemas de clasificacion debido a que los patrones 
son tan diversos que hacen dificil una categorization.

Exploration. Estudie las radiograffas AP, laterales y de la mortaja del 
tobillo. Si el patron no esta claro, solicite una TC. A menudo esta mues
tra un mayor desplazamiento que la radiograffa convencional. Si todavfa 
no esta claro, podrfa ser necesaria una reconstruction en tres dimensio- 
nes. Siempre que sea posible, trate de comprender el patron de las fractu
ras y planifique la reduccion antes de realizar el procedimiento.

Tratamiento. El objetivo principal es restaurar las superficies articu- 
lares para evitar una artritis degenerativa. Aplique la regia de los 2 mm. 
El desplazamiento vertical es mas significativo que una simple separa
tion horizontal de los fragmentos. Despues de la reduction, fije con tor- 
nillos e inmovilice con una escayola todo el miembro durante cuatro se
manas, seguido de una ferula de piema durante dos semanas mas.

Fractura de Tillaux. Este patron de fractura es el resultado de un 
cierre asimetrico de la epffisis distal de la tibia (Fig. 10.119), debido a 
que la portion anterolateral de la placa de crecimiento puede permane- 
cer abierta mientras el resto ya se ha cerrado. La avulsion de esta por
tion de la epffisis produce esta peculiar fractura (Fig. 10.120). La ima- 
gen de TC puede ser util para evaluar el desplazamiento real de esta 
fractura (Fig. 10.121).
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Fig. 10.116 Lesiones por inversion y 
su p in atio n . El fa llo  puede ocurrir solo 
a traves de las estructuras laterales 
(flechas azules) o en todo el tob illo  (fle
chas rojas).

Tripiano lateral Triplano medial

Fig. 10.118 C lasificacion sim ple de 
las fracturas trip lanares. Estas fractu
ras pueden divid irse en mediates y late- 
rales, pero estas categorfas sim ples 
pueden tener varios subtipos.

Fig. 10.117 Lesion por fle
xion plantar. El hueso falla 
en tension, produciendo una 
deform idad en el piano sagi- 
tal.

Fig. 10.119 Cierre asim e
trico de la epi'fisis tibial 
distal. La fusion com ienza 
en el cuadrante posterom e
dial y finaliza en el cuadran
te anterolateral.

Fig. 10.120 Fractura de Tillaux. Fractura trans itiona l. Debido a que la 
p o rtio n  antero-lateral de la fisis c ierra  ta rd iam ente, la tension de la inser
t io n  del ligam ento tib ioperoneo puede avulsionar un segm ento anterola
teral de la epffisis (flechas rojas), produciendo esta fractura caracterfsti- 
ca.

Fig. 10.121 Fractura de T illaux. Esta fractura, no v isib le  en la proyeccion lateral, m uestra un pequeno desplazam iento en la proyeccion AP (flecha 
am arilla). El TC  dem uestra c laram ente la extension y el desplazam iento (flechas rojas).
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Fig. 10.122 Fractura de be- 
be que gatea. O bservese la 
localizacion m etafisaria  obli- 
cua (flechas am arillas). Una 
gam m agrafia, si no hay cam - 
bios radiograficos, m uestra la 
c lasica h ipercaptacion (fle
cha roja) en la tib ia  distal.

Fig. 10.123 Fractura distal 
de tibia y  perone. Estas 
fracturas (flecha roja) fueron 
reducidas y se co loco una 
escayola. La reduccion fue 
incom pleta, re tirandose una 
curia  de la fe ru la  (flecha 
am arilla) para correg ir la an
g u la tio n  residual.

Fig. 10.124 Rem odelacion  
de la co lo ca tio n  lado-con- 
lado. Este nino de ocho anos 
sufrio esta  fractura, que fue 
a lineada pero no reducida. 
Tras un perfodo de dos anos, 
la tib ia  rem odelo consiguien- 
dose un buen resultado.

Fracturas tib iales
Las fracturas tibiales suponen cerca del 8% de las fracturas de los ninos. 
Como la tibia tiene menor cobertura de partes blandas y la piema se 
aprecia con la vestimenta habitual, una mala consolidacion se ve mas 
que en otras fracturas de huesos largos. El sobrecrecimiento tras la frac
tura es menor en la tibia que en el femur.
Fractura de bebe que gatea
Las fracturas de bebe que gatea suceden tfpicamente en ninos entre uno 
y cuatro anos tras un mfnimo traumatismo. Una tenue Ifnea de fractura 
se extiende oblicuamente a traves de la metafisis distal para terminar 
medialmente (Fig. 10.122). A veces la Ifnea de fractura no puede verse 
en las radiograffas. El diagnostico puede establecerse mediante gamma- 
graffa osea. Las fracturas de la diafisis pueden hacer sospechar la exis- 
tencia de un abuso infantil. El tratamiento se realizara mediante inmovi
lizacion y con ferula que permita a caminar durante dos o tres semanas. 
Fracturas cerradas de la diafisis tibial

Fracturas tibiales aisladas. Son mas frecuentes en el tercio distal. El 
tratamiento se realiza mediante reduccion e inmovilizacion del miembro 
inferior con la rodilla flexion a 30°. Compruebe que la rotacion sea co- 
rrecta. La desviacion en varo es frecuente debido a que esta intacto el pe
rone. Controle semanalmente con radiograffas durante tres semanas, y 
modele la escayola para corregir deformidades que excedan de 5°.

Fracturas de ambos huesos. Son mas faciles de manejar que las 
fracturas de tibia aisladas. Evite el acortamiento excesivo. Tenga en 
cuenta que la angulation en varo se corrige mejor que la deformidad en 
valgo. Recoloque la escayola para corregir deformidades que pasen de 
5°-10° (Fig. 10.123). La aposicion de ambos lados es aceptable para ni
nos (Fig. 10.124). Las deformidades racionales se corrigen poco, espe
cialmente en el nino mayor.

Fijacion quirurgica. Puede necesitarse la fijacion quirurgica de las 
fracturas de la tibia en el adolescente si la longitud o la alineacion no 
pueden tratarse satisfactoriamente mediante inmovilizacion con una fe
rula. La fijacion intramedular flexible (Fig. 10.125) es una buena elec
tion cosmetica, ademas de que las cicatrices son mfnimas y la fijacion 
es adecuada. En contraste, las cicatrices de las agujas de fijacion externa 
o de las placas son menos aceptables.

Politraumatismos. A menudo afectan a la tibia. Puede ser necesa
ria la fijacion quirurgica; la urgencia indicara el modo de fijacion. La 
“rodilla flotante” puede requerir la fijacion interna de uno o ambos hue
sos, especialmente en el nino mayor o en el adolescente.

Fracturas patologicas. Mas frecuentes en fibromas no osificantes (Fig. 
10.126). Estas lesiones se producen habitualmente en la cara lateral distal 
de la tibia y tienen un aspecto caracterfstico. La mayorfa de las fracturas 
aparecen en lesiones muy grandes o secundariamente a un traumatismo sig
nificative. El tratamiento se realiza mediante inmovilizacion hasta que apa- 
rezca la consolidacion. Como la historia natural se resuelve espontanea- 
mente, raramente seran necesarios el curetaje y el injerto oseo.

Fig. 10.125 Fijacion exter
na. El fijador externo (flecha 
roja) se coloco en un nino 
politraum atizado. Se realizo 
fijacion IM (flecha amarilla) 
en un adolescente con una 
fractura inestable.

V

Fig. 10.126 Fibrom a no 
osificante de la tibia. 
Esta tfp ica  lesion (flecha), 
tal como se ve en las pro- 
yecciones AP y lateral, no 
requiere tratam iento por- 
que el d iagnostico es ob
vio y las posibilidades de 
fractura son escasas.
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Tibia displasica. Es una causa poco frecuente de fractura. Los cam- 

bios displasicos incluyen adelgazamiento cortical, esclerosis y quistes 
medulares. Esto puede representar una forma leve de seudoartrosis ti
bial y puede verse en un nino con neurofibromatosis. El tratamiento se 
realiza con un clavo de fijacion intramedular flexible que no se ha de re- 
tirar(Fig. 10.127).
Fracturas abiertas de la tibia
Las fracturas abiertas de la tibia (Fig. 10.128) pueden asociarse a trau
matismos graves y tienen una mortalidad significativa y un porcentaje 
elevado de amputation. La mayorfa de las fracturas son menos graves y 
se tratan igual que otras fracturas abiertas.

Severidad. Las fracturas abiertas graves se asocian probablemente a 
otras lesiones serias y pueden causar mortalidad significativa y perdida 
del miembro. Como hay mayor potencial de consolidation de los ninos, 
siempre que se pueda hay que intentar conservar el miembro.

Edad. Es un factor significativo de pronostico e influye en el trata
miento. Los ninos pueden tratarse menos agresivamente que los adoles
centes. Las complicaciones en los adolescentes son similares a las que 
aparecen en los adultos. El tratamiento del nino de mas de 12 anos es 
igual al del adulto.

Tratamiento. Con antibioticos intravenosos, desbridamientos repeti- 
dos y fijacion adecuada. En ninos jovenes, es adecuado utilizar una esca
yola con ventana. Coloque fijacion externa con agujas para ninos mayo
res con perdida significativa de partes blandas. La fijacion intramedular 
es una altemativa en el adolescente.
Fracturas de estres
Las fracturas de estres no son infrecuentes en los ninos. Casi la mitad se 
produce con los deportes, y la incidencia en las ninas esta aumentando. La 
tibia proximal (Fig. 10.129) y el perone distal son los lugares mas ffecuen
tes de aparicion. Las ninas muestran mayor variedad de localizacion que 
los ninos. Se sospecha cuando aparece dolor y mayor sensibilidad localiza- 
da en un nino muy activo. Las radiograffas iniciales pueden ser negativas. 
La gammagraffa osea mostrara una captacion local. Los estudios de reso
nancia magnetica raramente estan indicados, pero muestran una reaction 
inflamatoria. El tratamiento se realiza mediante inmovilizacion o limita
cion de la actividad. La consolidacion se monitoriza con la disminucion 
del dolor. Considere la consolidacion osea cuando sea asintomatico y este 
maduro el callo. Es raro que aparezca desplazamiento o seudoartrosis. 
Fractura de la metafisis proximal de la tibia 
Las fracturas no desplazadas de la metafisis en ninos jovenes se compli- 
can a menudo desarrollando una deformidad en valgo. La causa de esta 
deformidad progresiva se debe sobre todo al relativo sobrecrecimiento 
de la tibia. Este crecimiento asimetrico se demuestra en ocasiones me
diante la oblicuidad de la lfnea de Harris o lfnea de detencion del creci
miento (Fig. 10.130).

Se debe tener en cuenta esta complication durante el tratamiento. 
Advierta a la familia de que puede aparecer una deformidad de la rodi
lla en los meses despues de la lesion, incluso aunque la fractura se re- 
duzca anatomicamente. Inmovilice la extremidad con una escayola con 
la rodilla flexionada unos 20°. Aplique una fuerza de varo durante la co
location de la ferula y retfrela a las seis semanas. Controle durante seis 
o doce meses. Si aparece la deformidad, no trate de corregirla mediante 
una osteotomfa, ya que puede volver a aparecer. Cerca del final del cre
cimiento, si la deformidad no se ha resuelto, la corregiremos mediante 
un hemigrapado de la fisis proximal medial de la tibia.
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Fig. 10.127 Fracturas en una tibia displasica. Este chico de 11 afios 
con neurofibrom atosis sufrio una fractura de tib ia  (flecha roja) que fue 
tra tada con una escayola. La consolidacion fue incom pleta, por lo que se 
co locaron unos clavos IM flexib les para aum entar la tib ia  defectuosa. La 
fractura consolido (flecha amarilla).

« * •

Fig. 10.128 Fractura  
abierta de tibia gra- 
do 3. Esta fractura 
era segm entaria.

Fig. 10.129 Fractura por estres en extrem i
dad superior de la tibia. Esta posicion poste
romedial del callo de fractura y la hipercapta- 
cion del isotopo es tlp ica  de una fractura por 
estres de la tibia.

Fig. 10.130 Valgo tras fractura de m etafisis tibial. Una nina de 5 anos 
sufrio una fractura no desplazada en la tib ia proximal. Tras veinte meses, 
se desarrollo  esta deform idad en valgo (flecha roja). Observese la obli- 
cua linea de Harris (flechas amarillas) dem ostrando un crecim iento tibial 
asim etrico.
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Fig. 10.131 Inflam acion de partes Fig. 10.132 Lesion penetran-
blandas. Este nino tuvo una lesion te. Este nino te n ia  un fragm en-
grave en la rodilla, solo con infla- to de aguja dentro de la rodilla
macion am plia  de partes b landas (flecha).
en la radiografia.

Fig. 10.133 A sp ira tio n  del hem artros. La asp ira tio n  del hem artros pro- 
porciona una d ism inucion del dolor y puede ser d iagnosticam ente  util. El 
hallazgo de grasa en el aspirado (flecha) sugiere la presencia de fractura 
osteocondral.

Fig. 10.134 Localizacion del dolor. Este nino loca liza el do lor sobre el 
ligam ento colateral medial (flecha am arilla). En lesiones fisarias (flecha 
roja), la inflam acion es m ayor y el do lor se loca liza mas proxim alm ente.

Fig. 10.135 C lasificacion de las fracturas de la espina tibial. Estas 
fracturas se clasifican en: tipo 1 con m in im o desplazam iento, tipo 2 con 
e leva tion  pero con inse rtion  posterior, y  tipo 3 con sepa ra tion  del frag- 
mento de la tibia.

Lesiones de la rodilla  
Exploracion

Lesiones graves de partes blandas. Sugieren la posibilidad de le
siones ocultas de hueso, cartflago o ligamentos (Fig. 10.131). Puede ser 
necesario realizar una resonancia magnetica para averiguar la extension 
de la lesion.

Estudios de imagen. Incluiran radiograffas AP y laterales. Anadir 
proyecciones especiales y estudios de resonancia magnetica ante la sos- 
pecha de lesiones ligamentosas o meniscales. La resonancia magnetica 
es menos fiable en ninos pequenos porque son mas comunes las malfor- 
maciones congenitas. Cuando existan multiples lesiones, la resonancia 
magnetica tambien es util.

Cuerpos extranos. Pueden penetrar cuando el nino se cae. El cuer
po extrano puede verse facilmente (Fig. 10.132) o requerir pruebas es
peciales de imagen como ecograffas o resonancia magnetica que de- 
muestren objetos radiotransparentes. Habra que retirar cualquier cuerpo 
extrano dentro de la articulation.

Fracturas de diafisis femoral o tibial. Pueden asociarse a lesiones 
ligamentosas de la rodilla o lesiones fisarias. Examine la rodilla como 
parte de la exploracion de las fracturas de diafisis.

Hemartros. Es a menudo un indicador de una lesion importante de 
la rodilla. La presencia de grasa en el aspirado es compatible con una 
fractura (Fig. 10.133). Un hemartros o una lesion severa de rodilla pue
de ser una indication de exploracion artroscopica. Existe controversia si 
debe usarse rutinariamente en todos los hemartros.

Artroscopia. Esta indicada si tras un hemartros persisten los sfnto- 
mas en la rodilla. Los hallazgos mas frecuentes de una artroscopia in- 
cluyen lesiones meniscales y ligamentosas, evidencia de luxacion rotu- 
liana y fracturas osteocondrales.
Lesiones meniscales
Las lesiones meniscales son cada vez mas frecuentes debido a que los 
ninos hacen mas deportes. Ademas en la actualidad es mas facil la de- 
mostracion de estas lesiones gracias a la mejora en las exploraciones y a 
un mayor uso de artroscopia y resonancia magnetica. Las lesiones me
niscales aumentan con la edad. En los ninos jovenes, las roturas normal
mente se asocian a menisco discoide. (El tratamiento de lesiones menis
cales esta detallado en el Capitulo 6).
Lesiones de los ligamentos colaterales
El dolor localizado, la inflamacion sobre el ligamento colateral medial y 
la inestabilidad sugieren este diagnostico. Se debe excluir una fractura 
fisaria como causa de la inestabilidad. Una radiografia en carga normal
mente es diagnostica (Fig. 10.134). Otros estudios de imagen son me
nos fiables para lesiones meniscales o del ligamento cruzado anterior 
(LCA). Pueden aparecer juntas lesiones meniscales y de los ligamentos 
cruzado anterior y cruzado posterior (LCP).

El tratamiento agudo de los grados 1 y 2 es la inmovilizacion. El tra
tamiento de las lesiones grado 3 en el adolescente es controvertido. Valore 
la reparation del ligamento cuando las lesiones sean multiples, o muy 
graves y/o cuando se planifique un regreso a esas actividades.
Lesiones de los ligamentos cruzados
Estas lesiones son cada vez mas frecuentes en los atletas inmaduros, es- 
pecialmente entre las chicas. Sospeche esta lesion si persisten los sfnto- 
mas, y si los signos ffsicos son constantes. Hay que tener cuidado, ya 
que es frecuente que existan lesiones meniscales asociadas. El trata
miento conservador es a menudo inutil y la reconstruction sera necesa
ria si el paciente desea regresar a las actividades que realizaba antes de 
la lesion (para mas detalles, vease Capitulo 6).
Fractura de la espina tibial anterior
Esta lesion es mas comun al final de la infancia, y la historia tfpica es 
una cafda de la bicicleta. El ligamento cruzado anterior puede alargarse y 
finalmente el fallo sucede en el hueso, produciendo la ffactura-avulsion.

Exploracion. De la radiografia lateral se obtiene la imagen para 
clasificar segun la severidad, que guiara el tratamiento (Fig. 10.135).

Tratamiento. El tratamiento de las lesiones grado 1 se realiza me
diante una inmovilizacion con escayola en ligera flexion durante cuatro 
semanas para permitir la consolidacion. Comience con ejercicios isome- 
tricos de cuadriceps dentro de la ferula. Permita un retomo a todas las 
actividades despues de una rehabilitation completa.

El tratamiento de las lesiones grado 2 se realizara con la rodilla en 
extension si se requiere reducir el fragmento (Fig. 10.136). Si la reduc
cion es incompleta, se considerara una reduccion abierta.
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El tratamiento de las lesiones grado 3 se realiza mediante reduccion y 

fijacidn. Puede realizarse mediante cirugfa abierta o por artroscopia. 
Asegurese de que la reduccion es completa para evitar un decalaje resi
dual y anadir laxitud al ligamento cruzado anterior. Fije el fragmento con 
sutura, agujas o tomillos. Evite atravesar la fisis. Considere la fijacion con 
suturas reabsorbibles gruesas a traves del fragmento dentro de la epifisis. 
El tratamiento postoperatorio es el mismo que en los grados 1 y 2.

Pronostico. Casi el 80%-90% de los casos evolucionan bien. Un 
40% mostrara una laxitud anormal del ligamento cruzado anterior. 
Luxacion rotuliana
Las luxaciones agudas de la rotula aparecen en adolescentes con lesiones 
en flexion y valgo, y son mas frecuentes ven individuos con alteraciones 
anatomicas que hacen que la rotula sea menos estable. Estas alteraciones 
incluyen escotadura poco profunda, rodilla en valgo o mala alineacion ro
tational. Los individuos con laxitud ligamentosa suelen ser mas propensos 
a la luxacion, pero es menos frecuente que suffan fracturas osteocondrales.

Exploracion. Las fracturas osteocondrales (Fig. 10.137) aparecen 
en aproximadamente el 40% de los casos de las luxaciones agudas de la 
rotula. El lugar de fractura varfa (Fig. 10.138). Las radiograffas AP, late
ral y de la escotadura muestran a menudo las lesiones. La resonancia 
magnetica puede demostrar inflamacion y erosiones en el condilo femo
ral y fracturas en el retinaculo medial. La artroscopia demostrara las le
siones y permitira un tratamiento precoz.

Riesgo de recidiva. Casi la tercera parte de las luxaciones de rotula 
pueden recidivar. Esta recidiva es mas frecuente en aquellos casos en los 
que la luxacion aparece con un traumatismo mfnimo, se reducen espon
taneamente y se asocian con inflamacion minima.

Tratamiento. Las opciones incluyen artroscopia precoz, aspiration 
o inmovilizacion.

Artroscopia. Es la mas invasiva, pero la apropiada si se observa o se sos- 
pecha un fragmento osteocondral. Retire los pequenos ffagmentos osteo
condrales y recoloque y fije los fragmentos grandes.

Aspiracion. Produce alivio del dolor. El hallazgo de grasa en la aspi
ration sanguinolenta es sugestivo de una fractura. La inflamacion a me
nudo se repite rapidamente.

Inmovilizacion. Es la option final. Inmovilice la rodilla de siete a 
diez dfas. Comience con ejercicios isometricos precozmente. Si persis- 
ten los sfntomas, considere estudios adicionales.

Advierta a la familia de los riesgos de recidiva. Restablezca los ran- 
gos de movilidad y la fuerza del cuadriceps antes de permitir el regreso 
a la actividad total.
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Fig. 10.136 Fracturas de la espina tibial. Esta fractura tipo 2 afecta a 
un gran fragm ento de hueso y cartilago. La p o rtio n  osea puede ser ma
yor (flecha roja) y la posicion puede m ejorarse en extension (flecha ama
rilla), pero una TC  m uestra todav ia  el fragm ento significativam ente eleva- 
do (flecha naranja). Esta posicion fue aceptada; una controvertida 
decision en este nino mayor.

Fig. 10.137 Fracturas osteocondrales. Estas fracturas se asocian a 
m enudo con hem artros a tension (flecha blanca). En radiograffas con- 
vencionales, la fractura puede ser muy clara (flechas rojas) o sutil (flecha 
amarilla).
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Fig. 10.138 Distribucion de las fracturas osteocondrales en ninos. El 
traum atism o luxa la rotula lateralm ente (flecha roja) y se reduce esponta
neam ente (flecha amarilla). Se muestra el numero y distribucion de frac
turas articu lares secundarias en 72 luxaciones agudas de rodilla. Basado 
en N ietosvaara et al. (1994).
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Fig. 10.139 Lesiones fisarias por estres en m ielodisplasia. O bservese 
el ensancham iento localizado de las fis is (flechas).

Fig. 10.140 Fractura de fisis proxim al de tib ia. Esta fractura  tipo SH-3 
desplazada (flecha roja) se asocio con una lesion de la arteria  poplitea. 
La fractura tipo SH-1 (flecha amarilla) produjo una deform idad en valgo.

X
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Fig. 10.141 Clasificacion de las lesiones tib iales por avulsion. El gra
do 4, que arranca fragm entos del ligam ento rotuliano, a m enudo no se in
cluye en la clasificacion.

Fracturas de rodilla  
Fracturas fisarias por estres
Estas lesiones son mas frecuentes en la mielodisplasia (Fig. 10.139). El 
tratamiento se realiza mediante inmovilizacion prolongada con activida
des con carga.
Fracturas de la fisis proximal tibial
Si estas raras lesiones se extienden posteriormente, pueden danar la arteria 
poplitea. Se clasifican a menudo con las fracturas de tuberculo tibial. Esta 
separation es util para alertar sobre los riesgos de esta lesion (Fig. 10.140). 
Esta lesion tambien puede asociarse con politraumatismos severos. 
Fracturas del tuberculo tibial
Las fracturas del tuberculo tibial aparecen al final del crecimiento cuando 
la fisis es incapaz de aguantar la carga tensil en el adolescente. Su clasifi
cacion incluye los tres tipos tradicionales (1-3), anadiendo una cuarta cate
gorfa: rotura del tendon rotuliano (Fig. 10.141). El tratamiento de la ma
yor parte de los tipos 1 y 2 se realiza mediante inmovilizacion con 
escayola con la rodilla en extension. Las fracturas desplazadas severamen- 
te pueden requerir reduction y fijacion para evitar una prominentia resi
dual incapacitante. Las fracturas tipo 3 requieren reduction abierta y fija
cion intema. Las fracturas tipo 4 requeriran la reparation del tendon. 
Fracturas rotulianas
Las fracturas de la rotula tienen una gran variedad de formas.

Fracturas transversas. Si estas fracturas son desplazadas (Fig. 
10.142), se reducen anatomicamente y se fijan con agujas sujetas con 
bandas de tension tal y como se hace con los adultos.

Fracturas marginales. Puede ocurxir en los lados medial, superior 
(Fig. 10.143) o lateral de la rotula. A menudo solo se desplaza un pequeno 
borde oseo, pero el fragmento de cartflago es habitualmente grande. El 
tratamiento de la mayorfa se realiza mediante inmovilizacion con ferula.

Fractura arrancamiento. Se caracterizan por avulsion del tendon 
rotuliano del polo distal de la rotula (Fig. 10.144). Como el fragmento 
incluye cartflago, este es considerablemente mayor que el defecto radio- 
grafico. A veces se necesita una resonancia magnetica para mostrar la 
existencia de la lesion. Reduzca las fracturas arrancamiento desplazadas 
y ffjelas mediante sutura.
Fracturas de la fisis femoral
La epffisis femoral distal puede fallar antes que el ligamento colateral 
medial. Esta diferenciacion entre fractura fisaria y desgarro del liga
mento puede habitualmente hacerse mediante la exploracion ffsica. 
Ocasionalmente, pueden necesitarse radiograffas en carga para mostrar 
el lugar de la inestabilidad (Fig. 10.145). Esto debe hacerlo suavemente 
y con el paciente completamente relajado.

Patrones de fractura. Los patrones de fractura son variables, la 
mayorfa son del tipo de SH-1 y SH-2. Las fracturas tipo SH-3 pueden 
ser diffciles de demostrar si no se observa una muesca.
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Fig. 10.142 Fractura rotuliana  
transversa. Esta fractura  despla
zada requirio reduction  abierta y fi
jacion con una banda de tension 
con alambre.

Fig. 10.143 Fractura de m argen rotulia
no superior. Las fracturas m arginales 
pueden aparecer en cualqu ier superficie. 
Se m uestra una fractura del margen su
perior que incluye un pequeno fragm ento 
oseo marginal. Basado en Grogan et al. 
(1990).

Fig. 10.144. Fractura arrancam iento. 
Esta clasica fractura de la infancia prima- 
riam ente es una avulsion de cartflago. El 
fragm ento oseo puede ser pequeno (fle
cha), siendo mas diffcil de identificar la 
fractura.
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Tratamiento. La mayona de las fracturas de la fisis femoral requie

ren reduccion anatomica y fijacion interna. Sin fijacion, suele aparecer un 
desplazamiento dentro de la ferula. Para las fracturas tipo SH-2, fije el 
fragmento metafisario con un tornillo transversal, y coloque ademas un 
yeso de toda la piema. Las fracturas tipo SH-1 pueden ser fijadas median
te dos agujas cruzadas (Fig. 10.146). Las fracturas tipo SH-3 pueden re- 
querir fijacion metafisaria con tornillo, evitando lesionar la fisis. A veces 
esto se complementa con un segundo tornillo o una aguja (Fig. 10.147).

Pronostico. Estas fracturas fisarias son diferentes de la mayona de las 
lesiones fisarias. Aproximadamente la mitad de estas fracturas desarrolla 
barras fisarias, causando deformidad y acortamiento. Explique a las fami- 
lias de este riesgo en la primera consulta. Siga cuidadosamente la evolu
tion del paciente para detectar cualquier signo de acortamiento femoral o 
cambios en la angulation de la rodilla. Identifique y reseque precozmente 
los pequenos puentes, antes de que se desarrolle una deformidad significa
tiva. Los puentes grandes (Fig. 10.149) pueden causar serio acortamiento, 
requiriendo alargamiento femoral o procedimientos de acortamiento. 
Fracturas de la m etafisis fem oral distal
Este es un lugar frecuente de fracturas patologicas en las enfermedades 
neuromusculares o tras inmovilizacion en ferula para el tratamiento de 
enfermedades como displasia congenita de la cadera (DDH) (Fig. 
10.148). Estas fracturas pueden aparecer tambien por manipulaciones 
terapeuticas en rodillas rfgidas.

El tratamiento en la mayorfa de los casos se realizara mediante feru- 
lizacion hasta que el dolor desaparezca y pueda hacerse una moviliza- 
cion precoz para prevenir desosificaciones secundarias. Para fracturas 
desplazadas, fije con uno o varios clavos intramedulares- flexibles y mo- 
vilice enseguida.

Fig. 10.145 Radiograffas en estres. Son necesarias para dem ostrar 
fracturas fisarias inestables (flecha).
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Fig. 10.146 Fractura epifisaria desplazada. Esta fractura requiere re
duccion cerrada y  fijacion percutanea con agujas cruzadas blandas. La 
d e ten tio n  del crecim iento es similar.
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Fig. 10.147 Fijacibn m etafisaria. 
Esta fractura  tipo SH-2 (flechas) 
fue fijada con un to rn illo  transm e- 
tafisario.

Fig. 10.148 Fractura m etafisa
ria en rodete. Esta fractura ocu- 
rrio tras re tirada de una escayola 
utilizada en tra tam iento de la 
LCC.

Fig. 10.149 Lesion fisaria. Este nino sufrio una lesion de la fisis femoral 
lateral distal (flecha roja) con progresiva deform idad en valgo. Observese 
la d is rup tion  de la fisis m ostrada en la resonancia m agnetica (flecha 
amarilla).
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Fig. 10.150 Tratam iento de las fracturas de d iafis is  fem oral. 
Protocolo de tra tam iento segun la edad del nino, tipo de lesion, y riesgos 
inherentes al procedim iento.

Fig. 10.151 Ferula en espica. 
La m ayorfa se co loca con la 
cadera en flexion y abduction  
como se hace en la LCC.

Fig. 10.152 Traccion nocturna sim 
ple. Esta se aplica para una mayor 
comodidad mientras se espera la co
loca tion  de una ferula en espica.

Fracturas de diafis is fem oral 
Principios
Se pueden hacer algunas generalizaciones sobre las fracturas de diafisis 
femoral. El femur consolida espontaneamente incluso con fragmentos 
muy desplazados. La seudoartrosis es infrecuente. El grado de consolida
tion depende de la edad, y la relacion entre el tiempo de union y la edad 
es casi directamente proporcional. El sobrecrecimiento es mayor al prin- 
cipio y durante la infancia, y esta relacionado con el grado de ruptura osea 
y de partes blandas. Debido a este sobrecrecimiento, en las fracturas de 
femur en la infancia se permite una perdida de 1 cm -  1,5 cm para com- 
pensar dicho sobrecrecimiento. El sobrecrecimiento medio es de 1 cm pa
ra las fracturas femorales en la infancia. Comparado con los adultos, la 
perdida sangulnea raramente alcanza un nivel tan alto que requiera trans
fusion. La mayor parte de las fracturas femorales consolidan sin incapaci- 
dades si se evitan las complicaciones. Seleccione el tratamiento con los 
riesgos menores. El esquema de tratamiento se basa en la edad del pacien
te, situation familiar y opciones de tratamiento posibles. Es util un proto
colo de decisiones como gufa en la election del tratamiento (Fig. 10.150). 
Tratamiento en la infancia  
Conside y excluya el traumatismo no accidental.

Inicio de la infancia. Considere el tratamiento con antes de Pavlik 
o con una ferula en espica (Fig. 10.151). Coloque la ferula con sedacion 
o anestesia. Inmovilice en la position utilizada en el tratamiento de 
LCC. Flexione las caderas y las rodillas unos 80°. Abduzca las caderas 
para permitir la colocation de panales facilmente. Vuelva a examinar a 
las cuatro semanas para retirar la ferula. Trate de no agobiar a la familia 
sugiriendo que restrinja la actividad del nino tras la retirada de la ferula.

Nino que gatea. Tratamiento con una ferula precoz en espica. 
Inmovilice en la ferula con las caderas flexionadas a 45°. Deje los pies 
libres. Si la fractura es estable, sera adecuada una espica simple de ca
dera. Inmovilice durante cinco semanas.
Tratamiento al inicio de la infancia - ferulas en espica  
El tratamiento al inicio de la infancia puede realizarse mediante una in- 
movilizacion con ferula en espica precoz con o sin traccion initial.

El sobrecrecimiento corrige el acortamiento, y la inmovilizacion se 
tolera bien. Aunque la ferula puede aplicarse en la sala de urgencias y 
dar de alta al nino (espica inmediata), es mas practico el ingreso durante 
una noche (Fig. 10.152). Esto permite elegir el momento adecuado para 
la aplicacion de la ferula, ensenar a la familia el cuidado de la misma y 
estar seguros de que el nino esta comodo en la ferula antes del alta (Fig. 
10.153).

Traccion initial. Aplique uno o dos kilos de traccion cutanea du
rante la noche del ingreso. Esto proporciona una adecuada inmoviliza
cion y alineamiento.

Sedacion. Procure una sedacion o una ligera anestesia general du
rante la colocation de la ferula.

Posicion de la pierna. Coloque la extremidad segun el nivel de la 
fractura. El objetivo es alinear, no reducir la fractura. Coloque el miem
bro para alinear el fragmento distal al proximal. La posicion del frag- 
mento proximal viene determinada por el nivel de la fractura. Esta posi
tion se debe a la insertion de los musculos en el femur. Las fracturas 
proximales se inmovilizaran con la cadera en 45° de flexion, 45° de ab
duction y 20° de rotation lateral (45°-45°-20°). La posicion en fracturas 
de la zona media es 30°-30°-10°. La position en fracturas distales es 
mas neutra, alrededor de 20°-20°-10°. El nino pequeno puede ponerse de 
pie en la ferula (Fig. 10.154).

Evitese un acortamiento excesivo. El mayor riesgo de la inmovili
zacion inmediata con espica es el acortamiento excesivo. La cantidad 
aceptable de acortamiento es una controversia, pero esta alrededor de 
1,5 cm y 3 cm. Considere varios metodos para evitar esta complicacion.

Radiografia del femur en reposo. Sin aplicar la traccion, mida la 
cantidad de acortamiento. Si el acortamiento excede de los 20 mm - 
25 mm, considere el tratamiento con traccion.

Fig. 10.153 Asegurarse de que la escayo- 
la es com oda antes del alta. Explique a los 
padres como se cuida la escayola.

Fig. 10.154 Tenga en 
cuenta que el nino  
pequeno se pondra  
de pie en la escayola.
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Mecanismo de fractura. Las fracturas transversales del tercio medio 

secundarias a lesiones de alta velocidad tienden a un acortamiento exce- 
sivo. El arrancamiento periostico y la hemorragia pueden producir infla
macion. Esta inflamacion puede mantener la fractura sin alinear. 
Cuando disminuye la inflamacion, el femur puede acortarse excesiva- 
mente (Fig. 10.155).

Radiografias de seguimiento. Realizar radiografias una o dos sema
nas tras la lesion para confirmar la longitud. Si aparece un excesivo 
acortamiento, retire la ferula y coloque al nino una traccion hasta que 
ocurra la consolidacion.

Duration de la inmovilizacion con ferula. Continue con la inmovili
zacion durante un total de seis semanas en el nino menor de cinco anos y 
durante ocho semanas en el nino entre cinco y diez anos.

Tratamiento posterior. Permita la restauracion espontanea de la acti- 
vidad y movilidad. No es necesaria la fisioterapia. Limite los juegos agre- 
sivos durante un mes. Reevalue al nino despues de seis o doce meses para 
valorar el rango de movimiento, longitud y cualquier deformidad residual. 
Tratam iento en la infancia tem prana - traccion  
La traccion sigue siendo un metodo efectivo en el tratamiento de las 
fracturas de la diafisis femoral. Para los ninos, el tratamiento con trac
cion es seguro y las complicaciones son infrecuentes. Sin embargo, co
mo la hospitalization es prolongada, la traccion se esta utilizando me
nos hoy en dfa. El incremento de los costes es una razon para no utilizar 
este tratamiento. Cuando se han considerado todos los gastos, la trac
cion supone al final lo mismo que otras formas de tratamiento. El trata
miento prolongado es mas facil para algunas familias y mas diffcil para 
otras. Hay que adaptar la traccion a la edad y al nivel de la fractura.

Traccion cutanea. Es aplicable en la mayorfa de los’ ninos menores 
de ocho anos y en casi todos los patrones de fractura (Figs. 10.156 y 
10.157) (Vease pagina 368).

Traccion esqueletica. Es mas util para ninos mayores (Fig. 10.158) y 
aquellos con fracturas subtrocantereas que requieran una posicion en 90°- 
90°. Hay que aplicar la traccion a traves de una aguja distal en el femur si- 
tuada a nivel del polo superior de la rotula. Coloque la aguja con la rodilla 
flexionada a 90° para evitar atravesar la banda iliotibial (vease pagina 369).

Longitud. Ajuste el peso de la traccion para permitir 1 cm de acorta
miento. Tenga cuidado ya que el mayor riesgo del tratamiento con trac
cion de 90°-90° es el excesivo alargamiento del miembro debido al insufi- 
ciente acortamiento en el lugar de la consolidacion. El sobrecrecimiento 
alargara entonces el miembro hasta su longitud normal.

Duracion. Continue con la traccion hasta que aparezca una consoli
dacion precoz. El callo oseo no debe ser doloroso, y la movilizacion de 
la piema no debe ser incomoda para el nino. La duracion puede variar 
entre dos semanas al inicio de la infancia, tres semanas en la ninez me
dia y cuatro semanas al final de la infancia. Mas de seis u ocho semanas 
sera apropiado para el adolescente. Evite el error comun de retirar la 
traccion demasiado pronto. Una aplicacion prematura de la ferula puede 
desembocar en la angulation de la fractura y acortamiento dentro de la 
ferula. Normalmente esta complication no se diagnostica de forma lo 
suficientemente precoz para corregirla de nuevo con la traccion. La co
rrection puede requerir movilizacion de los fragmentos, restauracion de 
la longitud, y aplicacion de fijacion interna o externa.

Alineacion aceptable. Lo mejor es el alineacion lado-con-lado. Evite 
una reduccion termino-terminal, debido a que la consolidacion es mas 
lenta y el femur es mas probable que se alargue mas que el otro lado.

Plano frontal. Alinee entre 10°-20°. Se acepta mas deformidad en el 
paciente mas joven y con fracturas mas proximales.

Plano sagital. Acepte una alineacion con 20°-30°. Debido a que la 
deformidad esta en el piano del movimiento articular, se puede aceptar 
mas deformidad. Se aceptara mas procurvatum y recurvatum.

Plano transverso. Es diffcil de medir. Posicione el miembro en apro- 
ximadamente 10°-15° de rotacion lateral en la traccion y en la ferula.

Fracturas alineadas. Ajuste la posicion del fragmento distal controla- 
ble para que este alineado con el fragmento proximal (Fig. 10.159).

Traccion de Bryant. Este tipo de traccion debe evitarse o al menos 
utilizarse con cautela. Existe un riesgo de complicaciones vasculares ca- 
tastroficas con este tratamiento.

Fig. 10.159 A lineam iento de fracturas fem orales proxim ales. Para ali
near el fragm ento distal al proximal, flexione (flecha roja) y abduzca (fle
cha azul) la pierna.

Fig. 10.158 Traccion 
esqu eletica  a 9 0 -  
90°. Esta traccion es 
mejor para ninos ma
yores y adolescentes. 
Puede utilizarse tam- 
bien para fracturas 
proximales en nifios 
mas jovenes.

Fig. 10.155 Excesivo acortam iento. Este nino de cinco anos de edad 
sufrio una fractura de alta energ ia  con extensa inflam acion (flecha ver- 
de). Se aplico una fe ru la  en espica al d ia  siguiente (flecha am arilla). A los 
d iez d ias, el acortam iento era inaceptable (flecha roja). El paciente fue 
re ingresado y se le coloco una traccion; la perd ida de longitud desapare- 
cio. Una vez estable, se aplico la feru la  en espica.

Fig. 10.157 Traccion 
en el nino pequeho. 
Esta traccion cutanea 
proporciona traccion 
longitudinal y apoyo 
para la rodilla.

Fig. 10.156 Traccion 
en el bebe. Aplicare- 
mos alrededor de 1 
kg de traccion a cada 
piema. Dejaremos las 
piernas apoyadas en 
una almohada.
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Fig. 10.160 F ijador exter- 
no. O bservese que el nino 
m antiene la p ie rna en ab
duccion. Esta e ra  la posi
t io n  de la p ie rna al co locar 
el fijador.

Fig. 10.161 Tratam iento de fracturas  
conm inutas. El fijador externo propor- 
c iona un tra tam iento optim o. Se obtiene 
longitud, a lineam iento y estabilidad.

Fig. 10.162 Fijacion con clavo IM flexible. 
Los clavos flexibles son un m etodo excelen
te de fijacion del fem ur en el nino. La fisis no 
se altera y se consigue una fijacion adecua- 
da. Los clavos pueden insertarse desde los 
extrem os proximal y  distal (puntos rojos). 
Copiado de Huber et al. (1996).

Fijacion externa
La fijacion externa (Fig. 10.160) es un metodo sobreutilizado de fija
cion de fracturas femorales, y las complicaciones con esta fijacion son 
frecuentes.

Indicaciones. Las indicaciones para el uso de fijacion externa son 
limitadas:

Fracturas abiertas. Las fracturas abiertas con lesion de partes blan- 
das asociadas se tratan de forma eficaz mediante fijacion externa, ya 
que este metodo permite el facil acceso a dichas partes blandas.

Fracturas conminutas. Las fracturas con segmentos inestables (Fig. 
10.161) que podrfan producir un acortamiento excesivo si se tratan con cla
vos flexibles son una indication para el uso de fijacion externa.

Politraumatizado. Utilice una fijacion externa cuando esta pueda 
colocarse rapidamente.

Complicaciones. Son frecuentes con este metodo de tratamiento.
Infecciones del trayecto de la aguja. Son frecuentes por el alto nivel 

de actividad de los ninos y la falta de cuidado de la aguja.
Retraso en la consolidation. La consolidation a menudo es lenta, y 

la fractura puede ser reducida o distrafda.
Refractura. Es frecuente en la retirada del fijador.
Sugerencias. Limite el curso de fijadores. En su lugar, utilice tecni- 

cas que produzcan menos complicaciones, como clavos intramedulares 
flexibles. Dinamice para que al cargar se permita la formation del callo. 
Considere colocar una ferula de una sola cadera para caminar o una fija
cion si la union es debil o el paciente colabora poco.
Fijacion con clavos intramedulares flexibles  
Los clavos intramedulares (IM) flexibles son un excelente metodo de fija
cion de fracturas de diafisis femoral en los ninos (Figs. 10.162 - 10.165). 
Esta fijacion es adecuada, segura, relativamente facil de aplicar y retirar, y 
se asocia a pocas complicaciones. Su uso esta siendo cada vez mayor.

Indicaciones. Son bastante amplias.
Fracturas en ninos mayores. Es el metodo de fijacion mas adecuado 

para ninos de ocho anos en adelante.
Politraumatizado. Debido a los problemas asociados, necesitan es- 

tabilizacion de la fractura a cualquier edad.
Rodilla flotante. Este metodo proporciona fijacion de al menos una 

fractura.
Complicaciones. Con esta tecnica se constatan pocas complicacio

nes. Algunos ninos se quejan de incomodidad en los extremos de los 
agujas si resaltan.

Fig. 10.164 Clavos de Ender com- 
binados. Se combinan clavos IM fle
xibles anterogrados y retrogrados.

Fig. 10.165 Fijacion IM flexible  
retrograda. Esta es la coloca
tio n  mas comun de la fijacion 
IM flexible.

Fig. 10.163 Fijacion con un 
solo clavo. Esta fractura fue 
fijada con un unico clavo de 
Rush com plem entado por una 
escayola de cadera en espica 
para caminar. La consolida
tio n  fue rapida (flecha).
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Fijacion con clavos fresados

Indicaciones. Los clavos fresados son utiles solo despues del cierre 
de las fisis.

Complicaciones. Antes del cierre fisario, causan un numero inacep- 
tablemente alto de complicaciones.

Necrosis avascular. Esta complicacion es mas frecuente cuando la 
fosa piriforme es el punto de entrada utilizado. El porcentaje estimado 
de esta complicacion esta alrededor del 1% (Fig. 10.166).

Alteracion del crecimiento. El dano fisario es frecuente (Fig. 
10.167). La fisis del femur superior se extiende a traves del trocanter 
mayor y del cuello del femur. Al perforar en la fosa piriforme o a traves 
del trocanter mayor se puede alterar el qrecimiento. La hipoplasia del 
trocanter mayor y del cuello femoral (Fig. 10.168) son complicaciones 
graves. Estas complicaciones pueden llevar a una insuficiencia del ab
ductor y a fracturas del cuello en la vida adulta.

Lesiones nerviosas. La lesion del nervio ciatico no es infrecuente. 
Afortunadamente, la mayorfa se recupera espontaneamente.
Placas

Indicaciones. Las placas tienen pocas indicaciones. Se han estado 
utilizando para proporcionar una fijacion rapida y segura en ninos poli- 
traumatizados (Fig. 10.169).

Complicaciones
Refracturas. Hay varias causas de la refractura. Las lfneas de estres 

a traves del agujero del clavo distal pueden producir fractura. La protec
tion en descarga del hueso que se produce bajo la placa impide que se 
desarrolle hipertrofia del hueso, haciendo mas probable, la refractura al 
retirar la placa.

Retirada dificil. Puede requerir una retirada excesiva de hueso para 
visualizar la placa. El hueso debilitado es mas susceptible de refracturas.

Riesgos quirurgicos generales. Son mayores que aplicando o reti- 
rando otros metodos de fijacion debido a la mayor magnitud del proce- 
dimiento. Ademas, la cicatriz residual es mayor.

Asesor cientffico: Jim Beaty, e-mail: jbeaty@campbellclinic.com
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Fig. 10.166 Necrosis avascular com o com plicacion de un clavo fre- 
sado. Se utilizo un clavo fresado en la fijacion de esta paciente, que de- 
sarro llo  una necrosis avascular. De Beaty (1995).

Fig. 10.167 Efecto del fresado en el crecimiento del fem ur proximal. 
Se m uestra el porcentaje de anormalidades observadas en el fem ur proxi
mal tras colocar clavos fresados en la infancia. La placa de crecim iento en 
peligro se muestra en la parte superior derecha. De Gonzales-Herranz et 
al. (1995).

Fig. 10.168 Alteracion del crecim iento. A 
este paciente se le coloco un clavo fresado 
a los 11 anos. O bservese la reduction  de 
la anchura del cuello y la coxa valga.

Fig. 10.169 Placa de fi
jacion. Este nino sufrio 
un politraumatismo.

Regiones de 
crecim iento

18% Estrechamiento del cuello femoral 
18% Aumento de la distancia trocanterica- articular 

Aumento del angulo cervico-diafisario

mailto:jbeaty@campbellclinic.com


238 * Ortopedia en pediatria

Fig. 10.170 Luxacion de cadera. Este nino de 10 anos tuvo una luxa
cion de la cadera izquierda. Observese la flexion, aduccion y rotacion 
medial (flechas rojas). Las radiograffas m ostraban la luxacion posterior 
(flecha naranja). Se consiguio reducirla en urgencias m ediante una trac
t io n  gradual de la p ierna (flecha amarilla).

Fig. 10.171 Interposicion avulsion del ligam ento redondo. O bserve
se que, tras la reduccion de una luxacion, el espacio  a rticu lar esta  au- 
m entado (flecha roja). La resonancia  m agnetica m uestra  la in terposicion 
(flecha am arilla).

Tipo 1 2 3 4
Frecuencia 15% 35% 35% 15%

Necrosis 75% 50% 25% 0%
avascular

Luxacion de cadera
Las luxaciones de cadera son infrecuentes en los ninos. Las fracturas- 
luxaciones son mas frecuentes en el adolescente.
Luxaciones simples
La mayorfa se trata mediante reduccion cerrada precoz (Fig. 10.170). Bajo 
sedation y las caderas flexionadas a 90°, aplique una suave traction al 
miembro. Despues de la reduccion, asegurese de la estabilidad y la concen- 
tricidad de la reduccion. Si el espacio articular es asimetrico, evalue median
te TC o resonancia magnetica la evidencia de interposicion de ligamentos 
(Fig. 10.171). Para ninos mas jovenes, inmovilice en una ferula tipo parity 
durante cuatro semanas. Las reluxaciones son infrecuentes. Alrededor del 
10% desarrolla necrosis avascular. Esta complicacion es mas frecuente si la 
reduccion se demora mas de 6 o 8 horas despues de la lesion. 
Fractura-luxacion
Estas fracturas pueden ser mas diffciles de diagnosticar en los ninos que 
en los adultos porque el fragmento puede ser en su mayor parte cartila- 
ginoso. Realice estudios de imagen detallados. Si permanece inestable 
tras la reduccion, requerira reduccion quirurgica y fijacion.
Luxacion patologica (recidivante)
Los ninos con alteraciones subyacentes del tejido conectivo pueden te
ner luxaciones recidivantes. La luxacion puede aparecer jugando y pue
de reducirse espontaneamente. Establezca el diagnostico mediante la re
alization de un artrograma bajo anestesia. Provoque estres en la 
articulacion para establecer la inestabilidad. El tratamiento se realiza 
mediante una inmovilizacion con ferula en espica durante ocho o diez 
semanas. Raramente son necesarios procedimientos quirurgicos para in- 
tensificar la estabilidad osea y corregir la excesiva laxitud capsular.
Fracturas de fem ur proxim al
Las fracturas del femur superior son lesiones serias con muchas complica
ciones. Se clasifican mediante el sistema de Delbet-Colonna (Fig. 10.172). 
Tipo 1 - Fracturas transepifisarias
Estas fracturas son mas frecuentes en la infancia y al initio de la adoles
cencia (Fig. 10.173). A menudo se asocian con abusos infantiles. El trata
miento de fracturas desplazadas es mediante una ferula en espica con el 
nino en position de tratamiento de la LCC. Las fracturas desplazadas nor
malmente requieren reduccion. Descomprima la articulation, coloque dos 
o tres agujas de Kirschner paralelas a traves de la fisis, evitando penetrar 
en la articulacion. Doble el extremo por el exterior de la metafisis femoral 
para prevenir su migration. Explique a la familia los riesgos de necrosis 
avascular y los problemas en el crecimiento.
Tipo 2 - Fracturas cervicales
El tratamiento de fracturas no desplazadas se realiza mediante ferulas 
en espica. Las fracturas desplazadas deben ser reducidas, descomprimi- 
das y fijadas intemamente (Fig. 10.174). Fije con dos tomillos anulados 
si permanece bastante hueso proximal viable. De lo contrario fije con 
tres agujas de Kirschner paralelas que atraviesen la placa de crecimien
to. Complemente la fijacion con una ferula en espica. La inmovilizacion 
permanecera durante ocho semanas. Advierta a la familia del riesgo de 
necrosis avascular.

Fig. 10.172 Clasificacion de Delbet-Colona de las fracturas-luxacidn. Fig. 10.173 Fractura tipo 1. Esta es una fractura tipo SH-1 con despla-
Se m uestra la incidencia aproxim ada (en porcentaje) de las necrosis zam iento moderado.
avasculares que com plican el tratam iento.
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Tipo 3 - Fracturas cervicotrocantereas
El tratamiento es como en el tipo 2 (Fig. 10.175). Descomprima y fije 
con tomillos. Complemente con una ferula en espica a menos que la fija
cion sea lo suficientemente segura como para evitar una coxa vara. 
Advierta a la familia del riesgo de necrosis avascular.
Tipo 4 - Fracturas intertrocantereas
Debemos proporcionar una fijacion interna segura para evitar una defor
midad en varo residual.
Com plicaciones

Necrosis avascular. Esta complicacion aparece aproximadamente 
de un tercio a la mitad de las fracturas de cadera. Se debe a la debil vas
cularization de la cabeza femoral. El apprte vascular puede estar inte- 
rrumpido a varios niveles (Figs. 10.176 y 10.177), causando varios pa
trones de necrosis. La descompresion capsular precoz parece reducir el 
riesgo de necrosis avascular. Vigile las caderas con riesgo cada mes o 
cada dos meses con una prueba de rotacion de cadera. Si aparece perdi- 
da del movimiento o defensa, sospeche esta complicacion.

Alteration del crecimiento. Esta complicacion se produce cuando 
aparece dano fisario. Es mas frecuente en las lesiones tipo 1. Probablemente 
no se puede evitar.

Coxa vara. Esta complicacion normalmente se evita mediante una 
fijacion intema en fracturas inestables.

Lesion nerviosa. Esta complicacion es mas frecuente de lo que ha
bitualmente se reconoce. Afortunadamente, la mayorfa se recuperan es- 
pontaneamente en tres o seis meses.
Fracturas de estres
Las fracturas de estres del cuello femoral son raras en los ninos. Estas 
fracturas a menudo provocan dolor. Las radiograffas pueden mostrar es- 
clerosis en la portion inferior del cuello (Fig. 10.178). La gammagraffa 
osea es diagnostica. El tratamiento es limitar la actividad o una inmovi
lizacion mediante una ferula de fibra de vidrio en una sola cadera que 
permita caminar para asegurarse movilidad.
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Fig. 10.177 Necrosis avascular tipo 1. Esta fractura  fue fijada con m ul
tip les agujas y  desarro llb  una necrosis avascu lar (flecha) en todo el frag 
mento proximal.

Fig. 10.174 Fractura transcervical baja tipo 2. Esta nina de 13 ahos 
sufrio  esta lesion m ientras esquiaba. Se redujo m ediante traccion, des
com presion y con torn illos canulados. La fractura consolido sin com plica
ciones.

Fig. 10.175 Fractura cervicotrocanterea tipo 3. Esta fractura se produjo 
en un accidente de autom ovil. Se abrio la capsula, se fijo con tornillos y se 
coloco una escayola. La conso lida tion  se produjo sin complicaciones.

2

y lugares de oclusion Patrones de
necrosis avascular

Fig. 10.176 Patrones de necrosis avascular. La loca liza tion  y exten
sion de las necrosis avasculares tras fracturas de cuello fem oral depen- 
den del lugar de oclusion vascular. El tipo 1 (azul) es el mas comun y re- 
su lta  de la obstruc tion  tanto de la vascu lariza tion  medial como de la 
lateral. El tipo 2 (naranja) afecta a los vasos fisarios laterales, producien- 
do necrosis variables de las epffisis. El tipo 3 (negro) a fecta solo al cuello 
fem oral distal y se debe a la obstruc tion  de los vasos ascendentes pos- 
teriores. Basado en Ratliff (1962).

Fig. 10.178 Fractura de estres del cuello fem oral. Vease la esclerosis 
en la region del calcar en este chico de 15 ahos con dolor en la cadera.
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C  Inestable en piano 
transversal y vertical

B Inestable en p iano transversal

Fig. 10.179 Clasificacion de las fracturas pelvicas. Las fracturas pue
den clasificarse en: A, estable; B, inestable en el piano horizontal; o C, 
inestable en piano horizontal y  vertica l. De Tile (1988).

Fracturas pelvicas multiples 80%

llion o  anilla  pelvica 33%  

Fractura a islada 8%

Fig. 10.180 R elation  entre pa
tron de fracturas pelvicas y 
concurrencia de lesiones ab- 
dom inales o genitourinarias. 
De datos de Bond et al. (1991).

Fig. 10.181 Fractura pelvica  
en nino de tres anos. O bser- 
vense las fracturas de las ra- 
mas pubianas (flecha roja) y la 
ve jiga  intacta (flecha amarilla).

Fracturas pelvicas
Las fracturas pelvicas se asocian frecuentemente con otras lesiones serias. 
Fracturas del anillo pelvico

Clasificacion de Tile. Esta clasificacion se utiliza tanto en ninos co
mo en adultos (Fig. 10.179).

Clase A. Estas fracturas son estables por definition. Pueden incluir 
lesiones por avulsion; otras lesiones asociadas son infrecuentes.

Clase B. Incluye fracturas que son inestables en el piano transversal 
(horizontal).

Clase C. Estas fracturas muestran inestabilidad tanto en piano trans
versal como en el piano vertical.

Clasificacion de Torode y Zieg. Esta clasificacion incluye cuatro 
grupos de fracturas pelvicas.

Tipo I - Avulsion. Aparece en los lugares de insertion osea o tendinosa.
Tipo II - Ala iliaca. Son relativamente frecuentes y tfpicas de las 

fracturas pelvicas de la infancia.
Tipo III - Anillo simple. Estas afectan normalmente a la rama publi- 

ca o a la smfisis.
Tipo IV - Disrupcion del anillo. En estas fracturas, la pelvis es ines

table.
Exploration. Sea cauto con la exploration y el diagnostico de 

imagen. Realice una TC si el patron de fractura no esta claro. Los tipos 
III y IV sugieren la posibilidad de lesiones adicionales (Fig. 10.180). 
Explore el abdomen y el aparato gastrointestinal y genitourinario (Figs. 
10.181 y 10.182). Debe tener en mente que una fractura pelvica es un 
marcador de otras lesiones que pueden presentar mas riesgo que la pro- 
pia factura.

Tratamiento. La mayor parte de las fracturas pelvicas se trataran 
conservadoramente. Estabilice las interrupciones del anillo del tipo IV 
mediante fijador externo o fijacion interna (Fig. 10.183). La mayor par
te de las disfunciones musculoesqueleticas tardfas se deben a malunio- 
nes pelvicas, causantes de asimetrfas pelvicas persistentes y fracturas 
acetabulares mal consolidadas. La seudoartrosis puede permanecer si- 
lente (Fig. 10.184). El grado de mortalidad esta alrededor del 10%-15% 
debido a lesiones asociadas. La necesidad de transfusion solamente apa
rece en el 15%-20%, considerablemente menor que en el adulto. 
Fracturas avulsion
Las fracturas avulsion son lesiones relativamente frecuentes. Se produ- 
cen en una gran variedad de zonas (Fig. 10.185). La avulsion es mas 
frecuente en la espina antero-inferior, trocanter menor, y en la espina 
antero-superior. Las avulsiones de la tuberosidad isquiatica y del trocan
ter mayor son menos frecuentes pero mas serias. Estas lesiones pueden 
ser agudas o deberse a traumatismos repetidos.

Diagnostico. En lesiones cronicas, el diagnostico diferencial incluye 
tumores e infecciones. La localizacion del dolor, las imagenes radiografi
cas, y la mejora tras limitar las actividades son normalmente diagnosticas.

Tratamiento. El tratamiento es reposo en la mayorfa. En las avul
siones isquiaticas con desplazamiento mayor de 1 cm debe considerar- 
se su recolocacion y as! prevenir una asimetrfa y reducir una seudoar
trosis. Las fracturas avulsion del trocanter mayor deben ser reducidas y 
fijadas.

Fig. 10.182 Fractura pelvica  
con lesion de vejiga. Vease la 
extravasacion de contraste du
rante la cistograffa.

Fig. 10.183 D isrupcio n  sacro - 
iliaca. Esta fractura (flechas) fue 
reducida y fijada con torn illos lar
gos.

Fig. 10.184 Seudoartrosis de pu
bis. Esta seudoartrosis permanecia 
silente y no fue reparada.
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Fracturas acetabulares

Clasificacion. Las fracturas acetabulares se clasifican segun su lo
calizacion, desplazamiento y estabilidad (Fig. 10.186).

Diagnostico. Es mas diffcil hacer un diagnostico de fractura osteo- 
condral o condral. Sospeche si el espacio articular esta ensanchado tras 
la reduccion. El patron de lesion osea puede evaluarse mediante una re
construction con escaner en 3D.

Tratamiento. Realice una reduccion abierta y fijacion de las fractu
ras luxaciones posteriores inestables y de las fracturas luxaciones cen
trales irreductibles de la cadera (Fig. 10.187). Utilice la regia de los 
2 mm como en otras fracturas articulares.

. Pronostico. La osteoartritis puede complicar fracturas no reducidas 
o conminutas.
Lesiones trirradiadas
Las lesiones del cartflago trirradiado, aunque raras, son serias debido a 
que pueden derivarse en cierre fisario e ir progresivamente incrementan- 
do la displasia acetabular (Fig. 10.188).

Diagnostico. Evalue mediante radiograffas y TC. La reconstruction 
en tres dimensiones puede ser util para valorar la lesion. Mas adelante, 
la fusion puede ser visible con radiograffas simples. A menudo el diag
nostico se hace demasiado tarde cuando la fusion es obvia y se desarro- 
11a una deficiencia acetabular.

Tratamiento. La resection de los puentes fisarios es diffcil y sus re- 
sultados son inciertos. La insuficiencia acetabular puede requerir co
rrection mediante aumento acetabular u osteotomfa de Chiari.
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Fig. 10.187 Fractura acetabular. Esta fractura acetabular desplazada 
(flechas) en un chico de 16 anos fue tra tada m ediante reduccion abierta 
y p laca de fijacion.

Fig. 10.185 Fractu- 
ras-avulsion de la 
cadera.

Clasificacion de fracturas acetabulares cacjon^de^cfuTis
Fracturas no desp lazadas acetabulares. Esta
Fracturas condra les-osteocondra les clasificacion es util
r- . H  . para facihtar el tra-
Fracturas de ca rtilago  trirrad iado tam iento
Fracturas-luxacion centra les

Posreduccion estable
P osreduccion inestable

F racturas-luxacion posteriores
P osreduccion estable
P osreduccion inestable

Cresta iliaca

ilfaca anterior 

Espina iliaca inferior 

Origen del recto 

Trocanter mayor 

isquiatica 

Trocanter m enor

Fig. 10.188 Lesion del cartilago trirradiado produciendo insuficien
cia acetabular. Este nino de 5 anos sufrio multiples fracturas pelvicas y 
una fractura del fem ur izquierdo (superior izquierda). Las fracturas con- 
solidaron, pero se dem ostro una fusion del cartilago trirradiado mediante 
radiografia  AP y TC (flechas rojas). Observese el desarrollo de displasia 
acetabular entre los 12 y 17 anos (flechas amarillas).
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Fig. 10.189 Trasporte del nino con posible lesion cervical. Debido al 
m ayor tam ano de la cabeza del nino, es preferible co locar una alm ohada 
(rojo) bajo el cuerpo para m antener el cuello en posicion neutra. Basado 
en Herzenberg etal. (1989).

Fig. 10.190 Efecto del llanto en el espacio retrofaringeo. El llanto pro
duce ingurgitacion venosa, aum entando los te jidos b landos retrofarfnge- 
os en ei espacio anterior a C3 (linea roja). Estos cam bios pueden ser 
confundidos con un traum atism o de co lum na cervical. En este nino, una 
segunda radiograffa  tom ada cuando estaba tranquilo  m ostro un espacio 
normal (linea amarilla).

Fig. 10.191 Seudosubluxacion Fig. 10.192 Intervalo atlanto-del-
de C2-C3. El desplazam iento toideo (IAD). Este intervalo normal-
anterior de C2 (flecha) sobre C3 mente es de unos 3 mm en ninos.
es una va ria tion  com un vista  en 
ninos.

Lesiones vertebrales
Las lesiones vertebrales son relativamente infrecuentes en los ninos, 
apareciendo solamente en un 2%-3% de los casos de traumatismos espi- 
nales. El traumatismo puede ser debido a cafdas, accidentes, actividades 
deportivas y lesiones no accidentales.
Mecanismo
La mayorfa de las lesiones afectan a la columna cervical debido a la gran 
movilidad del nino y al tamano proporcionalmente grande de la cabeza 
respecto a su poca sujecion muscular. En la mayorfa de los casos se pro
duce hiperflexion con lesiones por compresion. Otras lesiones ocurren 
por traccion en accidentes de automovil como las fracturas por cinturon 
de seguridad. La flexibilidad de la columna del nino explica la lesion 
medular sin aparente dano esqueletico. Se estima que la columna del ni
no puede estirarse hasta 5 cm sin dano medular aparente.
Exploracion
Es esencial un examen neurologico cuidadoso. El shock medular con 
paralisis flacida y una perdida total de todos los reflejos puede ser se- 
cundario a un traumatismo espinal severo.

AP y radiograffas laterales. Deben realizarse en la Camilla. Tenga 
cuidado ya que el transporte y las radiograffas laterales deben hacerse 
compensando el tamano relativamente grande de la cabeza del nino 
(Fig. 10.189). Coloque una almohada bajo el tronco para neutralizar la 
posicion del cuello. Incluya toda la columna, debido a que no es extrano 
que aparezcan fracturas en multiples lugares.

TC y resonancia magnetica. Estos y otros estudios deben realizar
se si fuera necesario. Realice estudios detallados de la columna cervical 
superior, especialmente si el nino ha tenido lesiones en la cabeza, o es- 
pasmo muscular.

Variaciones anatomicas. Son relativamente frecuentes y pueden 
causar confusion.

Seudoluxacion a nivel C2-C3. Hasta 4 mm de seudoluxacion esta 
dentro del rango normal para el nino (Fig. 10.191).

Edema retrofaringeo. Puede originarse por ingurgitacion venoso debido 
al llanto (Fig. 10.190). En el nino tranquilo, el espacio retrofaringeo es nor
malmente menor de 7 mm y el espacio retrotraqueal es menor de 14 mm.

Espacio atlantodentoideo. En el rango normal es de 3 mm-5 mm, 
siendo 1 mm mayor que en el adulto (Fig. 10.192).

Discontinuidad de odontoides. Puede ser debida a la placa de creci
miento mas que a una fractura (Fig. 10.193).

Acuhamiento anterior de la vertebra cervical. Se ve con frecuencia 
en bebes normales y ninos jovenes.
Lesiones de la medula espinal sin alteraciones 
radiograficas
Las lesiones de la medula espinal sin alteraciones radiograficas (LMESAR) 
son una de las lesiones espinales tfpicas de la infancia (Fig. 10.194). Las 
LMESAR son debidas a la elasticidad del sistema musculoesqueletico, que 
permite a la columna vertebral alargarse hasta 5 cm sin disruption; mucho 
mas que la inelastica medula espinal. Esta condition se da en los ninos me- 
nores de ocho anos. Las lesiones recurrentes pueden aparecer debido a la 
inestabilidad. Se evalua con una resonancia magnetica.

JJL.JJL.Jk.
Os term inal Os odontoideo Fractura

Fig. 10.193 Discontinuidad odontoidea. Se m uestra la d iferencia  entre 
los centros de crecim iento en el os term inal y en el os odontoideo y una 
fractura. Las fracturas (flecha) norm alm ente se extienden a traves de la 
base de la odontoides.

Caracteristicas de las lesiones espinales en los ninos 

Lesiones odonto ideas tfp icas
Lesion de medula espinal sin anormalidades radiograficas (LMESAR)
Fracturas varias por cinturon de seguridad
Fracturas de apofisis vertebrales
Abuso infantil
Subluxacion rotatoria
Fracturas patologicas asociadas con tum ores 

G ranulom a eosinffilo
Fracturas por com presion asociadas con leucemia, etc.

Fig. 10.194 Caracteristicas tfpicas de las lesiones espinales infantiles.
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Lesiones por cinturon de seguridad
Las lesiones por cinturon de coche se deben a un mecanismo de flexion- 
distraccion que causa una fractura-compresion de las vertebras lumba- 
res probablemente por la elasticidad de la estructura ligamentosa poste
rior presente en los ninos (Fig. 10.195). Sospeche este mecanismo si se 
presentan contusiones sobre la pared abdominal. Estas fracturas tienen 
un patron ampliamente variable. A menudo es necesario realizar una TC 
para establecer el patron de fractura. La mitad se asocian a lesiones ab- 
dominales.
Lesiones apofisarias
Estas lesiones se producen en el final de la placa vertebral y pueden pre- 
sentarse de muchas formas. La fractura fisaria posterior con desplaza
miento puede simular una hernia discal (Fig. 10.196).
Abuso infantil
Como estas lesiones aparecen normalmente en ninos y muestran gran 
variedad de patrones de lesion, puede ser necesario realizar una TC o 
una resonancia magnetica para una evaluacion adecuada.
Subluxacion rotatoria aguda
La subluxacion atloaxoidea rotatoria puede deberse a un traumatismo 
leve, infeccion, o procedimientos quirurgicos. El nino muestra una torti- 
colis aguda (Fig. 10.197). Es importante el diagnostico precoz. Se eva- 
lua mediante radiografias simples y TC con la cabeza en maxima rota
tion en cada direction. Este escaner muestra una fijacion de la primera 
y segunda vertebras cervicales. Si la duration es menor de una semana 
desde el inicio, se trata con un collarfn cervical y reposo en cama duran
te una semana. Si no mejora, ingrese para traccion. Veanse detalles en 
pagina 188.
Fracturas patologicas
Las fracturas patologicas aparecen en ninos con osteopenia generaliza- 
da o con lesiones tipo granuloma eosinofilo (Fig. 10.198).
Lesiones con deficit neurologico
Los ninos generalmente evolucionan mejor que los adultos. La mayorfa 
tiene solo lesiones incompletas, y alrededor del 20% de aquellos con le
siones completas muestran mejorfa. El tratamiento se realiza mediante 
exploracion con resonancia magnetica y tratamiento con esteroides.
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Fig. 10.195 Lesiones por cinturon de 
seguridad en ninos. El cinturon de segu
ridad apretado crea una tension posterior 
y una compresion anterior en la colum na 
lumbar. Basado en Johnson (1990).

Fig. 10.196 Fracturas  
apofisarias. La Ifnea de 
fractura puede extender- 
se a traves de la apofisis.

Fig. 10.197 Subluxacion rotatoria aguda. Este nino tuvo una subluxacion 
rotatoria por un leve traumatismo.

Fig. 10.198 Fracturas patologicas. Pueden asociarse con osteopenia ge- 
neralizada (flecha roja) o lesion focal como granuloma eosinofilo (flecha 
amarilla).
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Epffisis
C lavfcu la
Epffisis
Ligam entos
Escapula

Fractura fisal distal

Fractura fisal proxim alFractura diafisaria

Fig. 10.199 Tipos de fracturas claviculares. Las fracturas pueden aparecer 
en numerosas zonas de la clavfcula. Las fracturas en las fisis proximal y  distal 
pueden confundirse facilmente con luxaciones.

Fig. 10.200 Inm ovilizacion de las lesiones del hom bro. Estos sim ples 
cabestrillos norm alm ente son adecuados para el tra tam iento  de la m ayor 
parte de las lesiones de hom bro en los ninos.

Lesiones del hom bro  
Fracturas de clavfcula
Las fracturas de clavfcula pueden suceder en el propio hueso o a traves 
de las placas de crecimiento proximal o distal (Fig. 10.199).

Fracturas diafisarias. Son las mas frecuentes en la zona central de 
la clavfcula. A menos que sean abiertas o con compromiso neuromuscu
lar, su tratamiento es cerrado, siendo lo mas conservador posible. 
Coloque el brazo lesionado en un cabestrillo (Fig. 10.200) hasta que el 
dolor haya desaparecido. El conocido vendaje en ocho es incomodo e 
innecesario (Fig. 10.201). El acortamiento y la seudoartrosis son pro
blemas poco frecuentes.

Fracturas fisarias. A veces son diffciles de diferenciar de luxacio
nes de las articulaciones estemoclavicular o acromioclavicular. Las 
fracturas fisarias aparecen normalmente en ninos jovenes y se muestran 
como dolor sobre la fisis mds que en la articulacion. Las fracturas fisa
rias son lesiones menores, que requieren solo inmovilizacion en cabes
trillo, sin reduccion. La remodelacion y la recuperation de la funcion 
normal aparecen con el tiempo.
Luxaciones esternoclaviculares
Estas lesiones son raras pero pueden verse en ninos (Fig. 10.202). La 
luxacion puede ser anterior o posterior. Para diferenciarlo de una frac
tura fisaria y planificar su tratamiento, pida una TC. Reduzcala me
diante traccion del hombro o mediante traccion de la clavfcula medial 
mediante un colgante.
Separacion acrom ioclavicular
Esta separacion ocurre normalmente despues de los 13 anos. A veces la 
separacion es minima, con leve inflamacion y dolor sobre la articula
cion. El tratamiento de esta separacion se realiza como en los adultos. 
El objetivo es diferenciar una separacion acromio-clavicular de una 
fractura fisaria. Pida radiograffas comparativas de la articulacion acro
mio-clavicular utilizando tecnicas para partes blandas.
Fracturas escapulares
Las fracturas escapulares son raras en ninos. Se tratan de forma cerrada, 
excepto las de la fosa glenoidea que esten muy desplazadas. 
Luxaciones de hombro
Las luxaciones de hombro son raras en los ninos y, en la inmensa mayo
rfa, recidivan. Reduzca la luxacion e inmovilice en un cabestrillo hasta la 
desaparicion del dolor. Explique a la familia que la recidiva de la luxa
cion es probable y que es posible que requiera tratamiento quirurgico. La 
luxacion posterior se asocia a veces con paralisis del plexo braquial en la 
infancia y con laxitud articular en el adolescente (Fig. 10.203).

Fig. 10.201 Fractura de clavfcula. Tradicionalmente, estas fracturas (fle
cha) se trataban mediante un vendaje en ocho (derecha). Estos vendajes 
hacfan poco mas que molestar al nino.

Fig. 10.202 Separacion estemoclavicular. Fig. 10.203 Luxacion posterior de hom bro. Esta luxacion aparecio en un nino
Estas fracturas (flecha) pueden ser diffciles con laxitud articular. La luxacion se muestra mejor en la proyeccion axilar (flecha).
de diagnosticar mediante radiograffas con- 
vencionales.
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Fracturas humerales
Las fracturas humerales pueden darse en cualquier localization. El tra
tamiento de las fracturas proximales de humero esta influido por la ca- 
pacidad extraordinaria de remodelacion de la parte superior del humero 
(Fig. 10.204). Esta remodelacion se debe a la gran capacidad de creci
miento de la epffisis humeral proximal y al efecto corrector de la movil 
articulacion del hombro.

Fracturas de epffisis proximal. Aparecen en bebes y al final de la 
infancia.

Bebes. Descarte la posibilidad de abuso infantil (Fig. 10.205). A diferen- 
cia del femur, la necrosis avascular de la epffisis proximal es muy rara.

Ninos y adolescentes. Es frecuente ui\ desplazamiento considerable. El 
tratamiento se realiza mediante inmovilizacion del brazo en cabestrillo duran
te dos o tres semanas. Acepte un alineamiento lado-con-lado y una angula
tion considerable, debido a que la remodelacion corregira la deformidad.

Adolescentes al final del crecimiento. La reduction en esta en edad es 
a veces diffcil debido a la introduction de la metafisis en el deltoides co
mo un ojal o a la interposition del tendon del biceps entre los fragmentos. 
Si la angulation excede de 60°, intente una reduction cerrada. A menudo 
la reduction es inestable y vuelve a aparecer la deformidad.

En ocasiones es posible evitar esta perdida de reduction colocando 
una o mas agujas de Kirschner percutaneamente a traves de los fragmen
tos. Es habitual la inflamacion en el trayecto de la aguja. Retire las agujas 
en dos semanas. A veces se puede mantener la posicion del hombro me
diante una ferula o un cabestrillo. Tenga cuidado, ya que si la fractura es 
abierta y se fija intemamente, la cicatriz quirurgica habitualmente es mas 
antiestetica que la leve asimetrfa del hombro por la mala consolidation.

Fracturas patologicas. Son frecuentes (Fig. 10.206). La mayorfa se 
deben a quistes oseos unicamerales.

Fracturas de diafisis humeral. Son lesiones infrecuentes en los ni
nos. Explore una posible lesion de arterias y nervios radial o cubital. 
Casi todas las lesiones nerviosas se recuperan espontaneamente. La fija
cion quirurgica solo es necesaria en politraumatizados, lesiones abiertas 
y otras situaciones inusuales.

Bebes. Debera considerar el abuso infantil si observa estas fracturas.
Ninos. Trate a los ninos mas jovenes mediante inmovilizacion simple en 

un cabestrillo y corva. En ninos mayores, inmovilice con el codo flexionado 
en angulo recto con un vendaje suave. Coloque compresas para alinear los 
fragmentos, y envuelva con fibra de vidrio. Habitualmente, la evolution a la 
consolidation a las tres semanas ya permite colocarle un cabestrillo.

Adolescentes. Tenga cuidado para que la angulation residual de la 
diafisis no exceda de 20°-30° en el paciente cercano a la madurez. La fi
jacion quirurgica puede ser necesaria debido a que la remodelacion pue
de ser incompleta (Fig. 10.207).
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Fig. 10.204 Fractura de hum ero proxim al. La capacidad de rem odela
cion del hum ero proximal es excelente. Pocas fracturas en ninos requie
ren reduction . Esta fractura (flecha) en un nino de 8 anos remodelo bien 
en dos ahos.

Fig. 10.205 Fractura de fisis hu
meral proxim al. Descarte el abuso 
infantil en este tipo  de fracturas.

Fig. 10. 206 Fractura patologi
ca de hum ero. Las fracturas en 
los quistes oseos son comunes 
en el humero proximal.

Fig. 10.207 Fijacion IM flexible. La fijacion con clavos de Ender (flechas 
rojas) y la fijacion de Metaizeau (flechas verdes) son metodos eficaces 
de fiiacion de las fracturas humerales.
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Fracturas de codo en ninos

Supracond ilea 5 5 % 7,4 ahos
Cuello radial 14 9,8
Condilo lateral 12 8,7
Epicondilo medial 8 12
O lecranon 7 10
Com binaciones 1.7 11
Cabeza radial 1.6 14
Fracturas en Y o en T 0.7 8
IntracondNea 0.5 14

Fig. 10.208 Fracturas de codo en ninos. Se m uestran el porcenta je  y 
la edad media. Basado en 589 fracturas de codo en n inos suecos. De 
Landin (1986).

Lesiones del codo
Las fracturas de codo son frecuentes, complejas, y habitualmente com- 
plicadas. Las fracturas supracondfleas son las mas frecuentes, y a veces 
aparecen combinaciones de fracturas (Fig. 10.208). Las combinaciones 
mas habituales afectan al olecranon y al epicondilo medial, y al olecra
non y al cuello del radio.
Exploracion

Exploracion fisica. Observe la localization y extension de la infla
macion de partes blandas. Las fracturas de condilo lateral producen in
flamacion unilateral y puede que haya que pedir proyecciones aditiona- 
les, ya que las radiografias estandar no muestran fracturas. Explore la 
funcion nerviosa, incluyendo al nervio interoseo anterior, y la circula
tion (Fig. 10-209). Estas fracturas pueden complicarse con compromiso 
circulatorio y sindromes compartimentales.

Pruebas de imagen. En todas las lesiones significativas, es esen- 
cial un diagnostico exacto. Solicite radiografias especfficas para 
mostrar mejor la zona donde se sospecha la lesion. A menudo el codo 
no puede ser extendido totalmente para una proyeccion AP. Pida tam- 
bien unas proyecciones de humero distal y radio proximal (Fig. 
10.210). Recuerde la posibilidad de osificacion alrededor del codo 
(Fig. 10.211). Observe la alineacion del codo en la radiograffa AP de 
humero distal (Fig. 10.212), y asf diferenciara los tipos habituales de 
lesion. Si las radiografias convencionales no son diagnosticas, consi
dere realizar una resonancia magnetica, artrograffas o ecograffas. 
Evite artroscopias diagnosticas. Los estudios especiales son habi
tualmente mas necesarios al inicio de la infancia, cuando la osifica
cion es limitada.

Fig. 10.209 Com prom iso vascular. El resultado de las lesiones de codo 
puede ser una contractura de Volkm ann (flecha roja). Com pruebe si exis
te isquem ia en la mano (izquierda abajo). Esto puede ind icar la necesi
dad de exploracion vascular. En este codo (derecha arriba), la arteria 
braquial se encontraba atrapada entre los fragm entos de la fractura  (fle
cha amarilla).

posicion
incorrecta distal proximal

Fig. 10.210 Posicionam iento para radiografias de codo. Para realizar 
radiografias de hum ero d istal y antebrazo proximal, estos huesos deben 
estar parale los a la placa.

Ninas —  
Ninos —

i o y  i 
12

Epicondilo  
lateral

Epicondilo
medial

Troclea

Condilo lateral

Fig. 10.211 O sificacion del hum ero distal. Edad m edia en anos de osi
ficacion para ninas (rojo) y ninos (azul).

fisal de condilo  
lateral

Fig. 10.212 Alineacion com o guia para la valoracibn. O bservese que 
el eje del radio cae latera lm ente al centrar la cabeza en las luxaciones de 
codo pero no en las fracturas fisarias. Basado en Hansen et al. (1982).
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Pronacion dolorosa
La pronaci6n dolorosa, o el codo de ninera, aparece casi en el 1% de los 
ninos al aiio. La mitad de ellos no tienen historia de traccion. No esta 
del todo claro si es mas frecuente o no en ninos hiperactivos. Las ninas 
se afectan mas frecuentemente. La patologfa es incierta, aunque la inter
position capsular es la teorfa mas aceptada (Fig. 10.213).

Formas dinicas. El brazo se mantiene en una leve flexion y el ante
brazo esta pronado, el nino muestra resistencia a la movilidad del codo 
o de la extremidad (Fig. 10.214). La inflamacion y el dolor estan ausen- 
tes. El diagnostico es clmico, y las radiograffas solamente son necesa
rias si la situation o los hallazgos son atfpicos.

Tratamiento. A menos que exista un^ historia de una pronacion dolo
rosa anterior, pida una radiografia antes de la reduccion para descartar una 
lesion oculta. Rote el antebrazo 180° para liberar los tejidos blandos inter- 
puestos. A menudo se nota un chasquido. Repita en quince minutos si el pri
mer intento es infructuoso. El retomo a la funcion es habitualmente inme- 
diato pero puede demorarse, especialmente en los bebes. La recidiva no es 
inffecuente. La incapacidad de liberar la interposition con la manipulacion 
tambien puede ocurrir. En estos casos, coloque el brazo en un cabestrillo y 
valore al nino el dfa siguiente para repetir la manipulacion.
Separacion de la fisis del hum ero distal 
Esta inffecuente lesion habitualmente aparece en bebes y ninos jovenes, 
y tambien puede deberse a maltrato infantil. La fractura puede diagnos- 
ticarse erroneamente como una luxation de codo. Sospeche su diagnos
tico en un nino de corta edad y un desplazamiento posteromedial del ra
dio y cubito proximales con relation a la diafisis humeral (Fig. 10.215). 
Si fuera necesario, confirme el diagnostico mediante ecograffa o artro- 
graffa. Su tratamiento es similar a la fractura supracondflea. Debido a 
que la deformidad en cubito varo es una complication, considere la fija
cion con agujas percutaneas.
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Fig. 10.213 Pronacion dolorosa. El ligam ento anu lar (rojo) norm al
m ente se extiende a lrededor de la cabeza  radial (flecha verde). Con 
una tracc ion  del codo (flecha azul), la cabeza radial puede subluxarse  
parc ia lm ente  fuera  del ligam ento (flecha naranja). Con el antebrazo en 
ro tacion  o con el uso norm al, la cabeza  se des liza  de nuevo a su posi
cion orig ina l.

Fig. 10.214 Codo traccionado. Esta nina de tres a fios m uestra la inca
pacidad para  usar el codo izquierdo debido a una traccion del mismo.

Fig. 10.215 Traum atism o en el nacim iento. Este recidn nacido sufrio un traum atism o durante el parto. Observese el codo inflamado (flecha amarilla) y 
las radiograffas que m uestran el desplazam iento medial de radio y cubito respecto al humero (flecha blanca). La artrografia  muestra la epifis is no osifi- 
cada desp lazada (flechas rojas).
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Fig. 10.216 Clasificacion de las fracturas supracondfleas. La c las ifi
cacion de Gartland incluye tres tipos basicos. El tipo 1 es no desplazado. 
El tipo 2 tiene una bisagra posterior e incluye aquellas con im pactacion 
en varo o en valgo (Flecha azul). El tipo 3 esta  com pletam ente desp laza
do y puede m ostrar un patron en extension (flecha roja) o un patron en 
flexion (flecha verde).

Fig. 10.217 Fractura tipo 3. Esta fractura  en extension es el tipo mas 
com un y  serio.

Fig. 10.218 M edicion del angulo de Baum ann. Com pruebe el angulo 
en el lado de la fractura (flecha roja) y com parelo con el va lo r del lado 
normal (flecha amarilla).

Fracturas supracondfleas
Las fracturas supracondfleas son las lesiones de codo mas frecuentes. 
Son habituales las lesiones neuromusculares serias y deformidad residual 
en cubito varo. Esta es una de las fracturas pediatricas mas desafiantes. 
Resultan principalmente de cafdas en casa en ninos de cuatro anos o me- 
nores y en el patio en ninos de edad superior a los cuatro anos. Son mas 
frecuentes en ninas y en el brazo izquierdo.
Clasificacion
Estas fracturas se clasifican en tres categorias mayores (Fig. 10.216).

Tipo 1 - Fracturas no desplazadas. Son normalmente estables y 
pueden tratarse con una ferula durante tres semanas.

Tipo 2 - Lesiones en extension con bisagra posterior. Son habitual- 
mente estables con el codo en flexion en angulo recto. Los tipos dificiles son 
aquellos con impactacion. La impactacion puede ocurrir en varo o en valgo. 
Las fracturas con impactacion con deformidad en varo > 5° y con deformi- 
dad en valgo <10° deben ser reducidas y colocarse agujas percutaneamente.

Tipo 3 - Fracturas completas y desplazadas. Estas fracturas (Fig. 
10.217) son las que mas riesgo tienen de lesion vascular asociada. La ma
yorfa son en extension. Las fracturas en flexion son menos frecuentes pero 
puede ser diffcil reducirlas debido a algun fragmento metafisario medial.
Diagnostico
Explore cuidadosamente, debido a que los problemas son frecuentes 
con estas fracturas.

Piel. Explore la piel para estar seguro de que no existe laceration 
sobre el fragmento metafisario, convirtiendola en una fractura abierta.

Estatus vascular. Explore los pulsos, el relleno capilar en las unas, 
y el dolor con la extension de los dedos. Las lesiones vasculares ocurren 
en el 2%-3% de las fracturas tipo 3. No olvide que una simple perdida 
del pulso radial no es un signo defmitivo de compromiso vascular.

Estatus neurologico. Las lesiones nerviosas aparecen en aproxima
damente el 10% de las lesiones tipo 3. Estas lesiones nerviosas afectan 
mas frecuentemente a los nervios interoseo anterior, radial, mediano y 
cubital, en este orden.

Angulo producido. En las lesiones tipo 1 y 2, extienda suavemente el 
codo y observe el angulo que produce. Las deformidades en varo o en valgo 
no son infrecuentes en las lesiones tipo 2 y se diagnostica mejor con la ex
ploration fisica que con las radiograffas. Tras una fijacion suave de la lesion 
tipo 4 extienda el codo para conseguir un angulo de carga.

Angulo de Baumann. Se utiliza ocasionalmente (Fig. 10.218) para 
evaluar el angulo en las radiograffas. Es el angulo entre el eje del hume- 
ro y la epffisis capitelar, y se mide en ambos lados. El rango normal esta 
entre 87° y 93°. Observe si coinciden los hallazgos clfnicos y radiografi- 
cos (Fig. 10.219).
Tratamiento
Tenga en mente el compromiso vascular y el cubito varo -las principa- 
les complicaciones de esta fractura. La mayorfa de las fracturas se tratan 
mediante inmovilizacion o fijacion percutanea. El tratamiento con trac
tion raramente se utiliza (Fig. 10.220).

Tipo 1. Trate con el codo flexionado en angulo recto e inmovilizado 
en una ferula posterior durante dos o tres semanas. Permita que el movi
miento se recupere naturalmente.

Tipo 2. Descarte la impactacion en varo o valgo. Si la deformidad 
excede de 5° de varo o 10° de valgo, reduzca bajo anestesia y fije percu
taneamente. Si no fuera asf, el tratamiento serfa como en las fracturas ti
po 1 con el codo flexionado.

Tipo 3. Determine si es en flexion o en extension.
Fracturas en extension. Son mucho mas frecuentes. La mayorfa se 

tratan con reduccion cerrada y fijacion percutanea. Vease pagina 373.
Fracturas en flexion. Suponen alrededor del 10% de estas fracturas. La 

angulation posterior es menos pronunciada, y se presenta a menudo un frag
mento metafisario medial. Este fragmento puede hacer que la reduccion sea 
mas diffcil. La reduccion puede facilitarse aplicando un gancho a traves del 
olecranon y colocando una traction al fragmento distal. A veces es necesaria 
la reduccion abierta. Una vez reducido, se fija con agujas percutaneamente. 
Una altemativa en el nino joven es inmovilizar el brazo en extension.

Fig. 10.219 Com probaci6n de la alineacion. Com pare las m ediciones 
radiograficas con el aspecto c lin ico del brazo.
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Reduccion abierta. Las indicaciones de reduccion abierta son las 

lesiones vasculares y las fracturas que no pueden reducirse adecuada- 
mente con agujas percutaneas.

Compromiso vascular. Las lesiones vasculares suponen un problema 
urgente. Si se detectan a su llegada, intente colocar el brazo en una position 
de alineamiento neutral con unos 30° de flexion. Valore una reduccion in- 
mediata bajo anestesia, y preparese para realizar una reduccion abierta. 
Una simple perdida del pulso radial con un buen relleno capilar no es una 
indication de exploration arterial. Si despues de la reduccion en el quirofa- 
no no se recupera la vascularization, entonces estara indicada una explora
tion de la arteria braquial, evitando retrasos. Considere avisar al cirujano 
vascular. Evite la arteriograffa. Al explorar la arteria, normalmente esta 
comprimida por los fragmentos de la fractura, y una vez liberada, la circu
lation se restaura. Raramente es necesaria una reparacion arterial o un in
jerto con by-pass.

Lesion nerviosa. Todas las lesiones nerviosas se recuperan de for
ma precoz y espontanea entre dos semanas y cuatro meses. La explora
tion no esta indicada antes de los seis meses. Valore al paciente a menu
do, tanto como la familia necesite reafirmar la confianza y durante el 
perfodo de recuperacion. Los EMG, la conduction nerviosa y otros es- 
tudios no son necesarios.

Tratamiento postoperatorio. Inmovilice durante unas tres sema
nas. Entonces coloque el brazo en una ferula durante una o dos semanas 
mas. El movimiento se recuperara espontaneamente. Evite el alarga
miento. La fisioterapia no es util. La recuperation de la movilidad nor
malmente requiere varios meses. Permita el retomo a la actividad total 
en unos tres meses.
Com plicaciones

Hiperextension. Es frecuente. Esta deformidad tiende a mejorar 
con el tiempo (Fig. 10.221). Siempre compare con el codo sano, ya que 
la hiperextension es comun en los ninos con laxitud articular. Esta de
formidad por sf sola no es indication de correccion quirurgica. La de
formidad se asocia frecuentemente con cubito varo. Ambos componen- 
tes se corregiran mediante osteotomia.

Cubito varo. Esta complicacion es frecuente con la traction e infre- 
cuente con el tratamiento de fijacion percutanea. El angulo habitual es 
de unos 5°-10° de valgo. Una deformidad en cubito varo causa una de
formidad cosmetica y alguna alteration funcional (Fig. 10.222 y 
10.223). La deformidad se debe a una mala consolidacion y puede evi- 
tarse habitualmente mediante un tratamiento cuidadoso. La deformidad 
se evidencia cuando el codo puede ser totalmente extendido. Raramente 
se mejora mediante remodelacion. Puede ser necesaria la correccion 
quirurgica mediante osteotomia (Fig. 10.224).
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Fig. 10.221 Rem odelacion en el piano sagital. Esta deform idad en el 
piano sagita l (lineas am arilla) mejoro gradualm ente en un periodo de tres 
anos.

Fig. 10.222 Im pactacion en varo ti
po 2. Esta fractura m inimamente des- 
plazada a los tres arios (flecha roja) 
desemboco en un cubito varo, tal co
mo se muestra a los cinco anos de 
edad (lineas amarillas).

Fig. 10.223 Cubito varo. Es
ta  deform idad (flecha) fue el 
resultado de una mala conso
lida tion  tras una fractura su- 
pracondilea.

Fijacion m ediante tornillos Fijacion externa

Fig. 10.224 Correccion del cubito varo. Existen numerosas tecnicas utili
zando tornillos, fijador externo, y otros metodos de fijacion. Es importante 
trasladar el fragmento lateralmente (puntos amarillos) para evitar una pro
m inencia del fragmento distal.

Fig. 10.220 Aguja de trac tio n  del ol&cranon. Esta es una op tion  de tra
tam iento en fracturas dificiles. Esta fractura era conminuta, haciendo mas 
dificil la fijacion con una aguja.
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Fig. 10.225 Clasificacion de las fracturas de condilo lateral. En el tipo 1, 
el cartilago articular permanece intacto, creando una bisagra (flecha verde); 
la fractura es estable. En el tipo 2, el fragmento esta completamente sepa- 
rado pero no rotado (flecha amarilla). En el tipo 3, el fragm ento esta com ple
tamente separado y rotado, a  veces 90° o mas (flecha roja). De Jacob etal. 
(1975).

Fig. 10.226 Algoritmo de tratamiento de las fracturas de condilo lateral.

Fig. 10.227 Fractura de condilo lateral tipo 2. Esta fractura  (flecha) fue 
reducida y fijada con dos agujas reabsorbibles (lineas de puntos).

Fig. 10.228 Fractura de Fig. 10.229 Retraso en la unidn fijada
condilo lateral tipo 3 (fie- con un tornillo  m etafisario.
cha).

Fracturas del condilo lateral
Estas fracturas suponen alrededor del 12% de las fracturas de codo en 
los ninos. Resultan de una fuerza violenta con el codo en extension. 
Estas fracturas son unicas por el riesgo de seudoartrosis.
Diagnostico
Los ninos muestran inflamacion y dolor en la parte lateral del codo. Pida 
radiograffas AP, laterales y oblicuas del humero distal. A veces no existe 
desplazamiento o es mfnimo, y el diagnostico se establece mediante lo
calizacion de la inflamacion de partes blandas sobre el condilo lateral. 
Clasificacion
La clasificacion clasica (Fig. 10.225) se basa en el grado de desplazamien
to. La lfnea de fractura puede extenderse a traves del centra de osificacion 
del condilo lateral, entre el capitellum y la troclea, o a traves del cartflago 
troclear. Asegurese de la existencia de grados menores de desplazamiento 
en milfmetros. El Tipo 1 muestra menos de 2 mm de desplazamiento. 
Tratamiento
El tratamiento se basa en el grado de desplazamiento (Fig. 10.226).

Tipo 1. Se tratan con una ferula de todo el brazo con el codo flexionado 
80° y el antebrazo en rotation neutra. Use fibra de vidrio en el codo o limite 
la cantidad de yeso alrededor del codo para facilitar el estudio radiografico. 
Repita la radiografia AP del humero distal en una, dos y tres semanas para 
asegurar que la fractura es estable. Para fracturas estables, continue la inmo
vilizacion durante seis semanas. Si la fractura se desplaza, pueden ser nece- 
sarias la reduccion cerrada o abierta y la fijacion percutanea.

Tipo 2. Trate estas fracturas con desplazamiento de 2 mm-4 mm 
mediante reduccion cerrada y fijacion percutanea. Si la fractura no pue
de ser reducida a menos de 2 mm, requiere una reduccion abierta.

Tipo 3. Este equipo (Fig. 10.228) se trata mediante reduccion abierta y 
fijacion con agujas. Fije con dos agujas de Kirschner lisas o con agujas re
absorbibles (Fig. 10.227) que aseguren la fijacion del condilo y la metafi
sis. Deje que las agujas sobresalgan a traves de la piel para permitir su reti- 
rada en la consulta en cuatro o seis semanas. Una ferula aumentara la 
comodidad y reducira la irritation en las zonas de las agujas.

Para la reduccion quirurgica detallada y procedimiento de coloca
tion de agujas, vease pagina 374.
Com plicaciones

Seudoartrosis. Es tfpicamente comun en esta fractura, posiblemente debi
do a la position intraarticular y el limitado aporte sangufneo. El tratamiento se 
basa en la duration. Las seudoartrosis precoces (menos de seis meses) pueden 
ser reducidas y fijadas como una fractura aguda (Fig. 10.229). Las seudoartro
sis tardfas pueden ser estabilizadas a la metafisis in situ, ya que se remodelan y 
no se adaptan si son recolocadas. Intente unir el fragmento metafisario de la 
fractura a la metafisis, para esto un tornillo de fijacion es optimo.

Mala consolidacion. Las malas consolidaciones precoces (menos 
de unos 2 meses) pueden ser revisadas para reduccion anatomica. Asf se 
producen menos malas consolidaciones.

Necrosis avascular. Esta complication puede resultar de un desbri- 
damiento excesivo de partes blandas en el abordaje del fragmento du
rante la reduccion.
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Fracturas del ep icondilo  m edial
Esta es una fractura relativamente frecuente al final de la infancia y en 
la adolescencia. El epicondilo es avulsionado como en las fracturas tipo 
SH-1 y SH-2 (Fig. 10.230). Como el fragmento no es articular y el epi
condilo no contribuye al crecimiento longitudinal del humero, los pro
blemas residuales serios son raros.
Tratamiento
El tratamiento de la mayorfa se realiza con una inmovilizacion simple du
rante el perfodo agudo de dolor, seguida de movilizacion precoz. La ex
ploracion quirurgica, reduction y fijacion son esenciales si el fragmento 
esta atrapado en la articulacion (Fig. 10.231) o si existe una lesion signifi- 
cativa del nervio cubital. Si la fractura es en el miembro dominante o en 
un gimnasta o atleta, considere la reduccion quirurgica y la fijacion con 
un tomillo para proporcionar estabilidad en el codo (Fig. 10.232). 
Pronostico
Los problemas menores son frecuentes. Estos incluyen hiperplasia o hi- 
poplasia del epicondilo y seudoartrosis. En los que no se realiza fija
cion, cerca de la mitad desarrollan seudoartrosis. Raramente es una seu
doartrosis sintomatica. Ocasionalmente existen sfntomas leves en el 
nervio cubital. El movimiento del codo no esta afectado. En otros casos, 
el epicondilo medial puede protuir.
Luxacion de codo
Las luxaciones de codo en los ninos son importantes porque aproxima- 
damente dos tercios de ellas se asocian con fracturas cercanas al codo. 
Luxacion sin fractura
El diagnostico habitualmente es obvio (Fig. 10.233, izquierda). El tratamiento 
se realiza mediante una ligera reduccion cerrada. La inmovilizacion se realiza 
con una ferula posterior durante unas dos o tres semanas, siguiendo despues 
con un cabestrillo durante una o dos semanas. Permita el retomo espontaneo 
al movimiento. Las complicaciones de una luxacion simple son raras. 
Luxacion con fractura osteocondral
Identifique el fragmento (Fig. 10.233, derecha) y retfrelo mediante ar
troscopia o artrotomfa.
Luxacion con avulsion del epicondilo medial 
Sospeche este patron para estar seguro de que se ha realizado el diagnos
tico. Se puede ver siempre el epicondilo proximalmente en las radiogra
ffas convencionales (Fig. 10.234). Sospeche este diagnostico si, despues 
de la reduccion, el espacio articular sigue aumentado y el movimiento es 
irregular o esta restringido. Si el epicondilo esta atrapado en la articula
cion tras la reduccion, intente liberarlo extendiendo el codo manteniendo 
supinado el antebrazo. Si esto no tiene exito, requiere reduccion quirur
gica y fijacion con agujas.
Com plicaciones posibles

Luxacion divergente. Es una lesion rara, debido a la disrupcion de 
la articulacion radio-cubital proximal. La reduccion cerrada habitual
mente tiene exito.

Luxaciones recidivantes. Son muy raras y requieren la reparation 
quirurgica.

Asociacion con paralisis al nacimiento. Normalmente requieren 
de tratamiento quirurgico.

Atrapamiento del nervio mediano. Requiere reduccion abierta. 
Fracturas de cuello radial asociadas. Puede complicarse con si- 

nostosis radiocubital.
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Fig. 10.230 Leve desplaza
miento del epicondilo me
dial. El desplazamiento es mf- 
nimo.

Fig. 10.231 Epicondilo en la articula
cion. Este atrapamiento (flecha) requiere 
reduccibn quirurgica.

Fig. 10.232 Fijacion rigida. 
Para proporcionar estabilidad 
en el codo, consideraremos la 
fijacion con un tornillo largo 
(lugar mostrado con la flecha 
roja).

Fig. 10.233 Luxacion de codo. La mayorfa son luxaciones simples sin 
fractura (flecha roja). Raramente, la luxacion se complica con una fractura 
osteocondral, la cual puede verse como debil lesion lineal radiolucente.

Fig. 10.234 Luxacibn de codo con el epicondilo medial atrapado en la 
articulacibn. Observese el epicondilo antes (flecha amarilla) y despues (fle
cha roja) de la reduccion.
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Fig. 10.235 G rados de fracturas de cuello  de radio. Esta g rad a tio n  es
ta  realizada segun desplazam iento y angulacion. De S teele y G raham  
(1992).

Fig. 10.236 G rados 1 y  4 de fracturas de cuello  de radio. Se muestran 
los lugares de fractura  y la inc lina tion  de la cabeza radial (Ifneas azules) 
para una fractura tipo 1 (flecha am arilla), y el desplazam iento com pleto 
en una fractura grado 4 (flecha roja).

Dolor e inflam acion en codo
I

Exploracion ffsica, 
rayos X

t

Fig. 10.237 Algoritm o de decision en el tratam iento de las fracturas  
de cuello de radio.

Fracturas de cabeza y cuello radial
Las fracturas de cuello radial aparecen mas frecuentemente entre los 4 y 
14 anos y se asocian a menudo con otras lesiones del codo. Estas lesio
nes combinadas suelen producir resultados que son menos satisfactorios 
que el resto de las fracturas pediatricas. Esto se debe a la vulnerabilidad 
de la vascularization, a la placa de crecimiento y a la posicion intraarti- 
cular de la fractura.
Diagnostico
El nino mostrara inflamacion y dolor sobre el radio proximal. Las radio
graffas habitualmente muestran la fractura. Asegurese bien del grado de 
severidad, ya que la radiograffa muestra el desplazamiento de la fractura 
de perfil. A menudo el grado es mayor de lo esperado en las proyeccio
nes de rutina. Las fracturas no desplazadas pueden ser diagnosticadas 
mediante ecograffa o resonancia magnetica.
Clasificacion
Clasifique la severidad basandose en el desplazamiento y la angulacion 
(Fig. 10.235 y 10.236). Incluya en el grado 4 las lesiones con desplaza
miento de la cabeza radial a una posicion anterior o posterior al radio 
proximal.
Tratamiento
El tratamiento se basa en el grado de severidad.

Grado 1. Estas fracturas requieren solo reposo en cabestrillo hasta 
que desaparezca el dolor.

Grados 2 y 3. Estas fracturas pueden reducirse mediante manipula
tion. Bajo anestesia rote el antebrazo hasta que la cabeza radial despla- 
zada destaque. Haga presion con el pulgar mientras rota el antebrazo 
para reducir la cabeza del radio. Si no se consigue una reduccion a gra
do 1, esta indicada una reduccion percutanea. Veanse detalles para este 
procedimiento en la pagina 375.

Grado 4. Este tipo de fracturas requieren una reduccion abierta. 
Puede ser necesaria una fijacion interna con sutura o agujas (Fig. 10.238). 
Com plicaciones
Las complicaciones incluyen rigidez, necrosis avascular, detention del 
crecimiento, sobrecrecimiento, mala consolidation, seudoartrosis, lesio
nes del nervio interoseo posterior y sindromes compartimentales.
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Fig. 10.238 Fijacibn de fracturas de cuello  de radio. La fijacion trans- 
capite lar a m enudo se com plica por la rotura de la aguja de K a nivel arti
cu la r (flecha roja). Es preferib le una fijacion con una so la  aguja oblicua o 
con dos agujas (derecha).
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Fracturas de olecranon
Las fracturas de olecranon son lesiones infrecuentes y pueden estar 
asociadas a fracturas del cuello radial. Hay que tener cuidado, ya que 
el desplazamiento puede ser mayor que el que se ve en la radiograffa 
lateral.
Tratamiento

Fracturas imnimamente desplazadas. Trate estas fracturas con 
menos de 2 mm-3 mm de desplazamiento mediante inmovilizacion con 
escayola de todo el brazo con el codo flexionado en unos 30°.

Fracturas desplazadas. Reduzca y fije las fracturas en los ninos 
con dos agujas de Kirschner lisas no paralelas (Fig. 10.239) y en los 
adolescentes con un sistema de alambi;es a tension (Fig. 10.240). 
Inmovilice durante unas tres o cuatro semanas con una ferula de brazo. 
Permita una recuperation natural del rango de movimiento.
Otros tipos de fracturas

Separacion de la fisis del olecranon. Trate esta rara lesion median
te reduccion y fijacion con agujas de Kirschner.

Fracturas fisarias por estres. Este tipo puede aparecer en el gim- 
nasta.
Fractura-luxacion de M onteggia

Estas lesiones son serias y a veces pasan desapercibidas. Si no se re- 
ducen, pueden producir alteraciones a largo plazo debido a la luxacion 
de la cabeza radial.
Diagnostico
Se debe sospechar una fractura de cubito aislada asociada con una luxa
cion de la cabeza radial. Tenga cuidado, ya que las lesidnes asociadas 
son frecuentes. Las lesiones nerviosas pueden afectar a los nervios inte- 
roseos posterior y radial.
Clasificacion
Clasifique en uno de los cuatro tipos de Bado (Fig. 10.241). Las lesio
nes equivalentes incluyen las siguientes: (1) luxacion de la cabeza radial 
y arqueamiento plastico del cubito (Fig. 10.242), (2) fracturas del cuello 
del radio y de la diafisis cubital, y (3) luxacion de la cabeza radial con 
fracturas de la diafisis cubital y del olecranon.
Tratamiento
Trate la mayorfa mediante reduccion cerrada y ferula del brazo inmovi- 
lizando con el codo flexionado en angulo recto y el antebrazo supinado.

Reduccion abierta. Sera necesaria si la reduccion es inestable. Lo 
mejor es un clavo flexible IM a traves del olecranon. Esta fijacion se co- 
loca y retira facilmente y es adecuada para los ninos.

Lesiones cronicas. El tratamiento se realiza mediante reduccion 
quirurgica y fijacion a los seis anos de la lesion inicial. Realice una os
teotomfa del cubito. Reconstruya el ligamento anular si la reduccion es 
inestable.
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Fig. 10.239 Fijacion con aguja K. Esta fractura del o lecranon (flecha) 
en un nino de 5 anos con m oderado desplazam iento se fijo con dos agu
jas K lisas (derecha).

Fig. 10.240 Fijacion con banda de tension. Esta fractura del olecranon 
(flecha) en un chico de 14 anos con amplio desplazam iento fue estabili- 
zada m ediante fijacion con bandas de tensidn (derecha).

Distribucion

Tipo 2

Tipo 3

Fig. 10.241 C lasificacion y distribucion. Bado clasifica las fracturas de 
M onteggia en cuatro tipos. Se m uestra la d istribucion segun la lesion en 
el esquem a de colores. Las lesiones equivalentes se muestran en verde. 
De O lney y M enelaus (1989).

Fig. 10.242 Equivalentes de M onteggia. Una va ria tion  es la luxacion 
de la cabeza radial (flecha roja) con deform a tion  plastica del cubito. Se 
m uestra una lesidn cronica en un nino de cinco anos (abajo). La fractura 
de cubito fue tra tada con una escayola, pero la cabeza radial luxada (fle
cha amarilla) no se diagnostico hasta los seis meses.
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Fracturas de 
antebrazo

Radio distal 
Distal, am bos huesos 
Proxim al o medio

Fig. 10.243 Distribucion de las fracturas de antebrazo. La m ayorfa 
son fracturas de radio d istal. De Czerny (1994).

Fracturas
diafisarias

Am bos huesos
Radio
Cubito

Fig. 10.244 Distribucion de las fracturas d iafisarias. En la m ayorfa  de 
los casos se fracturan am bos huesos. De W urfel (1995).

Fracturas del antebrazo
Las fracturas de antebrazo distal son las mds frecuentes (Fig. 10.243), y 
aquellas que afectan a las metafisis normalmente comprometen a ambos 
huesos (Fig. 10.244). Las fracturas diafisarias son mas frecuentes en ni- 
nas entre 10 y 12 anos y ninos entre 12 y 14 anos.
Exploracion
Considere la posibilidad de factores que compliquen. Descarte posibles 
lesiones nerviosas asociadas, compromiso vascular y sindromes com- 
partimentales.

Fracturas abiertas. Aumentan significativamente el riesgo de com
plicaciones, con aproximadamente 10% de casos con lesiones nerviosas 
o sindromes compartimentales. El retraso o la seudoartrosis, mala con
solidation y refracturas son frecuentes en las fracturas tipo 2 y 3. Las 
lesiones nerviosas se recuperan espontaneamente pero los sindromes 
compartimentales requieren una liberation urgente.

Fracturas de estiloides cubital. Normalmente no son lesiones ais- 
ladas. Busque otras fracturas asociadas.

Angulacion. Las radiograffas convencionales AP y laterales pueden 
no mostrar el mayor grado de angulacion. Las proyecciones oblicuas o 
la radioscopia son utiles.
Fracturas diafisarias

Tratamiento. Puede guiarse con el algoritmo (Fig. 10.245). A me
nudo es util utilizar la traccion digital y la gravedad (Fig. 10.246) para 
sujetar y ayudar a mantener la reduccion tras la manipulation. Inmovili- 
ce la mayorfa mediante fijacion intramedular (vease pagina 377). La re
duction abierta se utiliza mas a medida que son mayores. Es necesaria 
una reduccion exacta al final del crecimiento para evitar una mala con
solidation y limitation en la rotaci6n del antebrazo.

Angulacion 0 ° -1 0°

Fig. 10.246 Traccion digi
tal. La traccion digital (fle
chas verdes) es util para 
a linear las fracturas y de- 
term inar la posicion o rota
cion para la inmovilizacion. 
Asegurese de m oldear el 

.yeso (flechas rojas) para 
evitar la posibilidad de mo- 
vilizacion dentro de la feru
la o escayola.

Fig. 10.245 Algoritm o del tratam iento de las fracturas d iafisarias de antebrazo.
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Anestesia. Las opciones incluyen general, local, regional, o incluso sin 

anestesia (Fig. 10.247). La opcion sin anestesia es adecuada en las fracturas 
que pueden ser reducidas con absoluta certeza con una habil manipulation. 
Se le da al nino la opcion de elegir. Los otros metodos requieren varias indi
caciones y una urgencia con estancia prolongada o ingreso hospitalario. El 
nino normalmente acepta y despues valora esta posibilidad de election.

Fracturas en tallo verde. No afectan al periostio. Complete la fractura, 
coloque una traccion digital e inmovilice en un yeso el brazo con el antebra- 
zo en posicion natural con traccion.

Deformacion plastica. A menudo afecta al cubito. Descarte una 
luxation de la cabeza radial, lo que se convertirfa en el equivalente a la 
fractura de Monteggia. La mayorfa de las deformaciones simples apare
cen al comienzo de la infancia cuando la remodelacion corregira la mala 
consolidation. Inmovilice durante tres semanas. Para angulaciones mas 
graves, pueden ser necesarias manipulaciones graduales pero con fuerza 
para corregir dicha deformidad.

Fracturas completas. El tratamiento de la mayorfa se realiza me
diante reduction manual con traccion digital durante la colocation de la 
escayola. Inmovilice en la posicion de rotacion natural que adopte el ante- 
brazo al colocar la traccion. Las fracturas diafisarias al final de la infancia 
y en la adolescencia requieren a menudo la reduccion quirurgica y fija
cion interna (Fig. 10.248 y 10.249) (veanse paginas 376 y 377).

Fracturas de radio. Las lesiones aisladas pueden ser dificiles de 
alinear, debido a que el fragmento proximal es incontrolable. Rote el 
antebrazo para alinearlo con el fragmento proximal fibre del radio. Uti- 
fice radioscopia para realizarlo.

Prevencion de la perdida de reduccion. Moldee la escayola con 
ayuda para proporcionar un ajuste comodo. Repita las radiografias se- 
manalmente durante tres semanas. La consolidacion de las fracturas dia
fisarias puede tardar varias semanas.

Alineacion aceptable. La alineacion latero-lateral es aceptable en ni
nos menores de ocho anos. En ninos mayores de diez anos no se acepta una 
mala alineacion mayor de 10°. La postura incorrecta en ninos mayores es 
indication de reduccion quirurgica y fijacion interna.

Refractura. Aparece aproximadamente en el 10% de las fracturas 
(Fig. 10.250). Trate de evitarlo mediante una buena reduccion e inmovi- 
lizacion hasta que el callo se vea en ambos lados de la fractura.

Mala union. La remodelacion corregira practicamente cualquier grado 
de mala consolidacion en el nino menor de cinco anos. La mala consolida
tion mayor de 10° en el nino mayor o en el adolescente causa limitation de 
la rotacion del antebrazo. Esta perdida de movimiento aparece rapidamente 
en la exploracion ffsica pero el paciente raramente se percata. Esta dispari- 
dad entre perdida de movimiento e impotencia funcional es motivo de con
fusion cuando se evaluan los resultados de las fracturas de antebrazo.
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Fig. 10.247 Fractura en tallo  verde. O bserve que las fracturas (flechas) 
estan a d iferentes niveles, indicando la posibilidad de un com ponente ro
ta tio n a l de la lesion.

Fig. 10.248 Fijacion de un solo hueso. Se eligio esta fijacion en un chico 
de 12 ahos con esta fractura. Como las fracturas estan alineadas y queda 
considerable crecim iento, la fijacion es adecuada.

Fig. 10.249 Fijacion de am bos huesos. Estos finos clavos proporcio
nan una adecuada fijacion para las fracturas.

Fig. 10.250 Refractura. Las refracturas (flechas) no son infrecuentes y a 
veces son d ific iles de evitar.
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No reducida Hiperextension  
y d is trac tio n

Realinear
fragm entos

Reducida

Fig. 10.251 Reduccion de una fractura desplazada de antebrazo dis
tal. Las fracturas (flecha roja, arriba) puede reducirse con bloqueo aneste- 
sico en el hem atom a (flecha amarilla). M anipularem os m ediante hiperex
tension y d is traction  (flecha azul), realineando los fragm entos (flecha 
verde), e inm ovilizando el brazo en una escayola o feru la  (flecha naranja).

Fig. 10.252 Rem odelacion. Esta fractura (flechas) podrfa no ser reduci
da m ediante m anipu la tion  y dejarla a lineada lado-con-lado. La rem ode
lacion corregira la deform idad en 18 m eses (abajo).

Fracturas de radio distal
El tratamiento de la mayorfa de las fracturas de antebrazo con desplaza- 
miento significativo se realizara mediante reduccion cerrada (Fig. 10.251). 
Generalmente, si la deformidad es visible, la reduccion es adecuada.

Anestesia. Ademas de las opciones que existen para las facturas 
diafisarias, es posible el bloqueo en el hematoma. Es simple, efectivo y 
su seguridad hace que sea una buena election.

Manipulation. Requiere una fuerza considerable. La fractura se 
acentua, se aproximan los extremos mediante traction y entonces los 
huesos se colocan en su sitio. Vease pagina 376.

Reduccion aceptable. Dependera de la edad del nino. La position la- 
tero-lateral es aceptable en el nino (Fig. 10.252). El potencial de remode
lacion de una mala consolidacion del radio distal es grande. Raramente 
las malas consolidaciones sin remodelar tienen una position aceptable.

Reduccion inestable. Al final del crecimiento, una reduccion ines
table puede requerir fijacion interna para su estabilizacion. Una simple 
aguja de Kirschner suele ser adecuada.

Inmovilizacion. Coloque una escayola en todo el brazo con la mu- 
neca flexionada por la gravedad. Moldee el yeso para obtener una forma 
ovalada en su section transversal y realice una suave presion sobre el 
vertice de la deformidad original.

Complicaciones. Incluyen sfndromes compartimentales, desplaza- 
miento en la ferula (movilizacion), y mala union.

Smdromes compartimentales. Son complicaciones frecuentes. Vease 
pagina 222.

Desplazamiento en la escayola. Es mas probable cuando la reduc
tion es incompleta. Realice una radiografia a la semana de la reduccion 
(Fig. 10.253). Si no tiene certeza de que necesite una nueva reduccion, 
retire la escayola y muestrelo a los padres. Si el desplazamiento ha cau- 
sado una deformidad inaceptable, vuelva a reducir la fractura. Si la frac
tura se esta desplazando, continue con la escayola y con radiograffas 
dos veces por semana. Trate de identificar una excesiva movilizacion 
antes de la consolidacion.

Mala consolidacion. A menudo produce una considerable preocu- 
pacion inicial, pero tras varios meses, la deformidad se ha remodelado 
y raramente supone un problema despues de un ano. Durante este perf
odo de remodelacion, la familia y el fisioterapeuta pueden estar preo- 
cupados.

Fracturas en rodete. Estas fracturas son habitualmente estables 
(Fig. 10.254); sin embargo, si una cortical esta completamente fractura- 
da, la fractura puede ser inestable y podrfa desplazarse. Repita la radio- 
graffa a la semana. Inmovilice con una ferula de antebrazo durante unas 
tres semanas.

Fig. 10.253 Desplazam iento en la 
escayola. Vease la perd ida de posi
t io n  que ocurrio durante la prim era 
sem ana de inm ovilizacion (flecha).

Fig. 10.254 Fractura en rode
te. Observese el cambio en el 
contorno del radio distal (fle
cha) compatible con una frac
tura en rodete.
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Fractura de Galeazzi. La equivalente en la infancia de la fractura 

de Galeazzi es la fractura de radio y cubito distales tipo SH-2 de las 
fracturas epifisarias. Pueden aparecer variaciones de este patron (Fig. 
10.255). Es muy raro y diffcil de reconocer. A veces es necesaria una re
duccion abierta y fijacion con agujas Kirschner. Las alteraciones del 
crecimiento son infrecuentes.

Fracturas de fisis radial distal. Estas fracturas son habitualmente 
del tipo SH-1 o SH-2 (Fig. 10.256). Normalmente pueden reducirse me
diante manipulacion. Las fracturas tipo SH-3 requieren una reduccion 
anatomica (Fig. 10.257). La detencion del crecimiento tras estas fractu
ras es habitual (Fig. 10.258). Repita una radiograffa AP de la muneca a 
los seis meses para identificar inmediatamente cualquier secuestro. Esta 
identification precoz permite la resection de puentes antes que se desa- 
rrolle una angulation significativa o un acortamiento.
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Fig. 10.255 Variante de Galeazzi en 
la infancia. Esta fractura incluye frac
turas tipo SH-2 de cubito y m etafisaria 
de radio (flecha roja). El com plejo fi- 
brocartilago triangular (flecha verde) 
perm anece intacto. Basado en Land- 
fried et al. (1991).

Fig. 10.256 Fractura compleja de mu
neca. Esta es una fractura tipo SH-2 de 
radio distal y una fractura metafisaria 
del cubito distal. Esta lesion de alta 
energfa probablemente cause una de
tencion del crecimiento.

Fig. 10.257 Fractura tipo SH-3 de radio distal. Debido a que esta frac
tura era articu lar y fisaria, fue necesaria una reduccion anatom ica. Fue fi- 
jada  con una so la  aguja K lisa. La detencion del crecim iento es un riesgo 
en estas lesiones.

Fig. 10.258 Detencion del crecim iento en radio distal. Esta chica de 13 afios sufrio  esta  fractura 
m etafisaria  distal de am bos huesos sin aparente lesion fisaria. Poco despues de la consolidacidn, la 
re la tion  radiocubital fue norm al (flechas naranjas). Un ano despues, persiste un acortam iento del 
radio (flechas rojas). O bservese el am plio puente fisario  (flecha amarilla). Este puente era dem asia- 
do grande com o para resecarlo.



258 • Ortopedia en pediatria

Laceraciones 

Tejidos blandos 

Fracturas 

Esguinces

Fig. 10.259 Lesiones de la m ano  
en ninos. La incidencia de estas le
siones se m uestra en este esquema. 
De datos de Bhende etal. (1993).

Fig. 10.260 Lesion por aplastamien- 
to de la punta de dedo. Observese la 
amplia inflamacion y la decoloration.

Lesiones de la m ano
La mayorfa de las lesiones de la mano en los ninos afectan a partes 
blandas (Fig. 10.259). Frecuentemente estas lesiones de partes blandas 
son las mas diffciles de evaluar.
Lesiones de partes blandas

Lesiones nerviosas. Una section nerviosa de la mano debe ser repara- 
da. Las lesiones incisas de los nervios reparadas mediante tecnicas de gru- 
pos fasciculares producen enseguida resultados excelentes de forma con- 
sistente. Los resultados son mejores en los ninos que en adultos.

Lesiones por aplastamiento en la punta de los dedos. Estas lesio
nes pueden ocurrir a cualquier edad (Fig. 10.260), pero son especial- 
mente comunes en los ninos.

Amputation de la punta del dedo. Estas son unas lesiones comu
nes (Fig. 10.261 y 10.262). El tratamiento de la mayorfa se realiza dejan- 
do la herida abierta y permitiendo el cierre y curacion por segunda inten- 
cion. Cuando la punta es viable, puede ser suturada y recolocada como 
un injerto compuesto. Esta reparacion no debe demorarse, debido a que 
los resultados antes de cinco horas son buenos y mas tarde son escasos.

Laceraciones tendinosas. Reparare las lesiones tendinosas primaria- 
mente (Fig. 10.263 y 10.264) en todos los niveles inmovilizando durante tres 
o cuatro semanas. Pueden aparecer algunas mejoras en el movimiento durante 
un perfodo de varios anos. Los resultados suelen ser excelentes en ninos.

Reimplante. Debe intentar los reimplantes cuando sean factibles en 
los ninos. Alrededor de los dos tercios de los dedos reimplantados so- 
breviven. Los mejores resultados se dan en lesiones por corte limpio, 
con reparacion vascular, y acortamiento oseo y fijacion osea. Estos re
sultados mejoran cuando el peso del nino esta alrededor de 12 kg. Los 
resultados suelen ser excelentes, y la funcion y sensibilidad se recupe- 
ran bien. Aproximadamente un tercio seguiran con intolerancia al frfo y 
otro tercio con atrofia de la punta del dedo. El crecimiento esta leve- 
mente retrasado, pero la longitud generalmente es aceptable.

Fig. 10.261 Am putacion de la punta de dedo. Vease la perd ida de la Fig. 10.262 A m putacion de la punta de dedo. La porcion term inal del 
punta del dedo en este chico de doce anos. dedo m dice se ha perdido.

Fig. 10.263 Laceration  del tendon profundo. Esta lesion no se aprecio Fig. 10.264 Laceracibn del tendbn flexor. La laceracibn de ambos ten-
inicialmente. O bservese la perdida de la flexion term inal del dedo largo dones produce esta deform idad caracteris tica  (flechas).
(flechas).
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Lesiones articulares

Luxaciones de la articulacion metacarpofalangica. Estas luxacio- 
nes afectan normalmente al dedo fndice (Fig. 10.265) o menique. Habi- 
tualmente requieren la reduccion abierta. Esta debe realizarse precoz- 
mente para evitar compromiso vascular.

Luxaciones del pulgar. Se tratan mediante reduccion cerrada (Fig. 
10.266) y ferula durante dos o tres semanas, permitiendo entonces la 
movilizacion activa. Regresaran a la actividad total en seis semanas.

Luxaciones de la articulacion interfalangica. Trate la mayorfa 
mediante reduccion cerrada. La reduccion abierta puede ser necesaria si 
existe una fractura articular.

Esguinces de la articulacion interfalangica. Estas lesiones son 
frecuentes y se resuelven lentamente (Fig. 10.267).
Fracturas del carpo

Fracturas de escafoides. Estas son lesiones infrecuentes en ni
nos. En la mayorfa el diagnostico no es diffcil. El dolor se localiza en 
la tabaquera anatomica, y las radiografias inmediatas muestran siem- 
pre la lesion. Pida una proyeccion de escafoides ademas de los estu
dios AP y lateral. Dos tercios de estas fracturas aparecen en el tercio 
distal (Fig. 10.268). El tratamiento se realiza mediante inmoviliza
cion con escayola que incluye al pulgar durante unas siete semanas. 
Las seudoartrosis son raras en los ninos. Para ninos con dolor pero 
sin cambios radiograficos, inmovilice durante dos semanas y repita 
las radiografias.

Otras fracturas del carpo. Las lesiones del hueso grande, trapecio, 
ganchoso y trapezoide son muy raras en ninos. La mayorfa pueden tra- 
tarse mediante inmovilizacion con escayola.

Quemaduras. La mayorfa de las quemaduras aparecen en la mano 
y son frecuentes en ninos. Afortunadamente, la mayor parte son meno- 
res, requieren solo un vendaje no adhesivo. Las quemaduras mas serias 
(Fig. 10.269) requieren un tratamiento intensivo, incluyendo desbrida- 
miento e injertos de piel.
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proximal

Fig. 10.265 Luxacion com pleja del dedo indice. Este dibujo muestra la 
patologfa del desplazam iento dorsal de la placa volar y la falange proximal. 
Esta lesion requiere reduccion abierta. Basado en Light y Ogden (1988).

Fig. 10.267 Esguince digital. 
Este chico sufrio esta lesion por 
un golpe de una pelota en la 
punta del dedo.

Fig. 10.268 Fractura del escafo ides. Este chico de 15 ahos sufrio esta 
lesion en un accidente de coche.

Fig. 10.269 Mano quem ada. Esta severa lesion fue consecuencia de 
una llamarada.

Fig. 10.266 Luxacion del pulgar. 
Esta luxacion fue reducida m ediante 
m an ipu la tion .
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Fig. 10.270 Fractura diafisaria me- 
tacarpiana. Pida una radiograffa late
ral pura del m etacarpiano para asegu- 
rarse de que esta alineacion 
satisfactoria tam bien se ve en el piano 
lateral. Esta fractura (flecha) fue trata- 
da con un yeso corto con el dedo en 
extension durante tres semanas.

Fig. 10.271 Fractura del boxeador. Diagnostique esta fractura (flecha ro
ja) con una radiograffa lateral pura para determ inar el grado completo de 
angulacion. Asegurese de que el dedo esta alineado en flexion. En la ex
p lo ration  ffsica aparece alguna depresion del contorno del metacarpiano 
(flecha amarilla). Esta fractura fue tratada mediante bloqueo del nervio cu
bital, reduccion e inmovilizacion con un yeso corto con un buen almohadi- 
llado alrededor del dedo menique flexionado.

Fracturas de la mano
Las fracturas de mano y muneca en ninos son frecuentes y potencial- 
mente serias debido a que pequenas deformidades pueden producir im- 
potencia funcional.
Tratamiento
La mayor parte de las lesiones de la mano no son diffciles de diagnosti- 
car. La deformidad suele ser obvia y el dolor esta bien localizado.

Abuso infantil. La presencia de fracturas digitales en el bebe debe 
hacemos considerar la posibilidad de malos tratos. Pida unas radiogra- 
ffas de alta resolution de manos y pies en los casos que sospeche abuso 
como parte de la valoracion esqueletica.

Desplazamiento de la fractura. Esto es mas frecuente en el pulgar, 
el fndice y menique. El desplazamiento de la fractura dentro de estos 
dedos es comun en el metacarpiano, y las falanges proximal y distal, en 
ese orden. La falange media es menos probable que quede mal alineada.

Evite la mala consolidation. Esto se puede conseguir en varios pasos.
Realizar radiografias AP y laterales puras de los dedos individual- 

mente para determinar exactamente la extension de la mala alineacion.
Evaluar la correccion rotacional asegurando la alineacion despues 

de la reduccion con el dedo en flexion completa.
Reduzca cuidadosamente las fracturas articulares desplazadas, que 

requieren reduccion anatomica y fijacion.
Evite sobreestimar la capacidad de remodelacion, sobre todo estan- 

do cercano el final del crecimiento.
Tenga cuidado con las fracturas problematicas como fracturas in- 

traarticulares desplazadas, fracturas de la falange distal tipo SH-1 debi- 
das a lesiones por aplastamiento, fracturas subcondfleas desplazadas y 
fracturas abiertas.

Indicaciones de reduccion abierta. Realice una reduccion abierta 
en luxaciones irreductibles y fracturas articulares de pequenas articula- 
ciones. Alinee las fracturas anguladas de las falanges media y proximal 
y en la region del cuello o la diafisis distal debido a la escasa capacidad 
de remodelacion en estas regiones.

Fijacion. Fije la mayorfa de las fracturas con pequenas agujas 
Kirschner percutaneas. Considere la fijacion absorbible como una al- 
temativa.
Fracturas metacarpianas

Fracturas diafisarias. Realice radiograffas laterales puras para ase- 
gurar el grado de angulacion. Compruebe el estado rotacional con los 
dedos en flexion. Reduzca para alinear la fractura. Si la reduccion es 
inestable, atraviese la fractura con una aguja de Kirschner blanda. 
Inmovilice con una ferula de antebrazo hasta dedos con los dedos en ex
tension en posicion funcional durante tres semanas (Fig. 10.270).

Fig. 10.272 Fracturas fisarias  de la prim era fa lange. Estas lesiones Fig. 10.273 Lesion fisaria del pulgar. Alinee e inm ovilice el pulgar en
com unes incluyen aquellas con desp lazam iento  m in im o (flecha am ari- una escayola si la posicion es satisfactoria  y la reduccion es estable.
Ila) y aquellas con im portante angulacion (flecha roja) que requieren re
d uc tio n . Realice un b loqueo del nervio cubita l, m anipu le y fije  si es 
inestable.
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Fracturas metacarpianas distales. Estas fracturas, tambien 11a- 

madas fracturas del boxeador (Fig. 10.271), son fracturas en flexion 
pura que remodelaran el rango de movilidad. Si la angulacion es de 
mas de 45°, se reduce con un bloqueo del nervio cubital con el dedo 
flexionado a 90°. Inmovilice durante tres semanas con el dedo flexio- 
nado para controlar la rotacion. Reduzca anatomicamente las fracturas 
intraarticulares.

Fracturas de la base del primer metacarpiano. Esta fractura, tam
bien llamada fractura de Bennett, se extiende a traves de la parte proxi
mal del primer metacarpiano, y requiere reduccion. Asegurese que la ali- 
neacion rotacional es correcta. Si es inestable, fije con una aguja de 
Kirschner percutanea reforzada con una escayola que incluya al pulgar. 
Fracturas de falanges

Fracturas de la fisis de la falange proximal. Estas son lesiones 
frecuentes (Fig. 10.272 y 10.273). Se reduce de forma cerrada o abierta 
si son de tipo SH-3 (Fig. 10.276) o SH-4. Explore la rotacion en flexion. 
Utilice una fijacion intema si es inestable.

Fracturas de la fisis de las falanges en media y distal. Estas lesio
nes son inffecuentes pero pueden causar detencion del crecimiento y de
formidad (Fig. 10.275).

Fracturas diafisarias. Realice radiografias AP y laterales puras 
(Fig. 10.274). Se alinean y fijan intemamente si son inestables.

Dedo en martillo. Puede aparecer en las fracturas tipo SH-1 en el ni
no pequeno y a menudo en las fracturas tipo SH-3 en el adolescente (Fig. 
10.277). Se reducen en hiperextension y se estabilizan con una ferula di
gital. Las fracturas tipo SH-3 requieren reduccion anatomica.

Fracturas del penacho. Estas fracturas estan asociadas frecuente- 
mente con lesiones por aplastamiento (Fig. 10.278). En las fracturas 
que sean abiertas, se tratan con antibioticos, cuidados de partes blandas 
y seguimiento. Las complicaciones incluyen osteomielitis y lesion de 
la una.
Asesor cientifico del capftulo: Kaye Wilkins, e-mail: drkwilkins@aol.com
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In troduccion
Cada vez se realiza mas deporte. Se calcula que aproximadamente un 
50% de ninos y un 25% de ninas practican deportes en EE.UU., lo que 
supone unos veinte millones de ninos en actividades atleticas extraesco- 
lares y otros veinticinco millones en actividades escolares. Los ninos se 
van iniciando en los deportes de competition a una edad cada vez mas 
precoz.

La participation deportiva (Fig. 11.1) y la actividad al aire libre son 
importantes para la salud de los ninos (Fig. 11.2). Los niveles de obesi- 
dad en la infancia estan aumentando a una velocidad alarmante (Fig. 
11.3). El deporte proporciona una altemativa muy beneficiosa ffente al 
binomio TV-frigonfico. El deporte ensena a los ninos disciplina, habili- 
dad para relacionarse con otras personas y tecnicas para solucionar pro
blemas. La participation deberfa suponer diversion, proporcionando al 
nino oportunidades de ser creativo y de poder competir en el deporte 
que mejor se adapte a sus habilidades innatas. Teoricamente una activi
dad deportiva puede continuar durante toda la vida adulta. Los expertos 
creen que las actividades deportivas preparan tanto a ninos como a ninas 
para lograr exitos en un mundo competitivo.

Lo malo es que el valor de esta experiencia deportiva en la infancia 
con frecuencia se ve mermada por la ambition de algunos padres, los 
entrenadores agresivos y las opciones limitadas. Puede que el nino se 
encuentre presionado para practicar un deporte para el que tenga poca 
aptitud. En tal caso, el nino consigue pobres rendimientos, se siente mo- 
lesto y su autoestima se ve danada.

Cuando el objetivo principal es ganar, las posibilidades de que un 
nino continue en el equipo un largo perfodo disminuyen con el tiempo. 
La mayor parte de los chicos sacan provecho con el tiempo de haber 
pertenecido al equipo universitario. Los que “lo consiguen” pueden en- 
contrar incompatibilidades entre los requisitos del deporte, su vida so
cial y su education. Los que realmente triunfan y se convierten en atle- 
tas de elite pueden estar muy obsesionados. Esto tiene ventajas a corto 
plazo e inconvenientes a largo plazo. Padres y ninos, asi como la mayo
rfa de los medicos, cuentan con escasa information sobre los riesgos a 
largo plazo de los deportes de contacto (Fig. 11.4).

En este capftulo se analizan los principios del tratamiento de proble
mas deportivos en la infancia y adolescencia. El Capftulo 10 trata las le
siones deportivas agudas. Las lesiones por abuso son corrientes en el 
deporte. Algunas de las lesiones que normalmente se producen en el 
campo deportivo se detallan en este capftulo.

Fig. 11.1 La p a rtic ip a tio n  de
portiva, una prioridad. Incluso 
en zonas m uy pob ladas, p ro
porc iona r espacios para  el de 
porte  es una de las princ ipa les 
p rio ridades de la com unidad 
(H ong-Kong).

Fig. 11.2 Juegos, ocupacion infan- 
til. Los juegos, sean individuales o 
en equipo, son parte esencial de la 
vida del nino.

20
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Fig. 11.3 Porcentaje de ninos obesos 
en Estados Unidos. Porcentaje anual 
de ninos obesos de edades comprendi- 
das entre 6 y 11 anos (amarillo palido); 
12 a 17 anos (amarillo fuerte). Tornado 
de Gortmaker (1987).

1965 1974 1980

Fig. 11.4 Efecto de una m eniscectom ia durante la infancia. A los 13 
anos este paciente sufrid la rotura del m enisco medial jugando al futbol. 
Se le realizo una m eniscectom ia artroscopica. A  los 29 anos, este hom- 
bre presenta un dolor incapacitante y clara impotencia funcional. La ra
d iogra fia  m uestra una osteoartritis grave (flechas).
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Fig. 11.5 D iferencia de tam ano en ninos de la m ism a edad. El chico 
m as grande tiene casi el doble de peso que el mas pequeno del grupo 
(flechas amarillas).

Fig. 11.6 Rendimiento. Ca
rrera de 45 m etros en se- 
gundos, referida a edad y 

w -j sexo. Datos de Hunsicker
I  (1976).
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Fig. 11.7 Fuerza del cua- 
driceps por edad. M uestra 
el aum ento de fuerza  en el 
cuadriceps. Datos de Par
ker (1990).

Edad en anos

Fisio logia
Un nino no es un adulto pequeno. La fisiologia y psicologfa de un nino 
son diferentes. Estas diferencias son importantes en la medicina deportiva. 
Diferencias de tam ano
Los ninos de una misma edad tienen grandes diferencias en el tamano 
del cuerpo, y esto predispone a los individuos mas pequenos a mayores 
riesgos de lesiones o fracturas (Fig. 11.5). En deportes de contacto de 
competition, como por ejemplo el futbol americano, agrupar a los ninos 
segun su tamano y no su edad tiende a reducir las lesiones.
Diferencias segun el sexo
Existen importantes diferencias segun el sexo que incluyen las siguientes.

El efecto del deporte en el crecimiento tiene escasa repercusion en 
los varones, pero puede retrasar la menarquia en mujeres que practiquen 
deportes muy aerobicos.

El rendimiento en la carrera tiende a estabilizarse en las ninas en 
la pubertad, pero sigue aumentando en los ninos (Fig. 11.6).

La fuerza muscular. Durante la adolescencia se acelera en los ninos, 
pero va disminuyendo en las ninas (Fig. 11.7). La fuerza muscular crece 
mas rapidamente aproximadamente un ano despues de la explosion del 
crecimiento en los adolescentes. En las ninas, la maxima fuerza se desa
rrolla en pleno crecimiento. La longitud de la fibra muscular alcanza un 
nivel mas alto en los hombres que en las mujeres, disminuyendo mas tarde 
(Fig. 11.8). En el atleta varon, la masa muscular puede suponer hasta un 
40% de su peso, comparada con el 23% de las mujeres. Esto supone una 
desventaja en deportes de competition entre adolescentes de ambos sexos.

La grasa corporal es similar en chicos y chicas jovenes, pero du
rante el crecimiento de la adolescencia las chicas adquieren sustancial- 
mente mas grasa que los chicos. En mujeres adultas, alrededor de un 
15% del peso corporal es grasa, comparado con el 5% aproximadamen
te de los hombres.
Regulacion term ica
Los ninos Sudan menos que los adultos, lo que les hace mas susceptibles 
a un sobrecalentamiento. Evite la hipertermia mediante una abundante 
ingestion de lfquidos. Los ambientes frfos son mas adecuados para las 
actividades deportivas.
Efecto de los entrenam ientos de fuerza
Los entrenamientos intensivos de fuerza pueden llevar al sindrome de fa- 
tiga cronica, lo que aumenta la propension a contraer infecciones vfricas. 
Hiperlaxitud de las articulaciones
El sindrome de hiperlaxitud aumenta el riesgo de esguinces y luxaciones, 
pero puede reducir el riesgo de lesiones como, por ejemplo, fracturas arti
culares, que son frecuentes en el caso de luxaciones graves de rotula. 
Capacidad ventilatoria
La funcion pulmonar en los ninos es menos eficaz que en la adolescen
cia (Fig. 11.9).
Psicologfa
La agresividad, autoestima y habilidades tacticas aprendidas en la prac- 
tica deportiva son caracteristicas utiles para disfrutar en un mundo com
petitive, tanto para chicas como para chicos.

Fig. 11.8 Longitud de la fi
bra del biceps segun la 
edad. Datos de Kukulas y 
Adam s (1985).

Fig. 11.9 Eficacia ventila
toria. M uestra los litros de 
aire ventilados por litro de 
oxfgeno utilizado. Datos de 
Maffulli (1995).
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Estadistica de lesiones
Padres e hijos ignoran con frecuencia los riesgos de lesiones en el deporte. 
Es importante mostrarles datos estadisticos. Afortunadamente la mayoria de 
las lesiones deportivas tienen poca importancia y se curan rapidamente, pero 
algunas son graves. Las lesiones (de cualquier tipo) son la principal causa de 
muerte en la infancia. Las lesiones importantes pueden producir incapacidad 
a largo plazo. La mayor parte de las muertes en el deporte se deben a enfer- 
medades cardiovasculares o lesiones en la cabeza. La mayoria de las muer
tes por traumatismo son consecuencia de lesiones por velocidades que exce- 
den las propias del deporte infantil. Pocas lesiones producen incapacidad 
permanente. Las lesiones graves mas comunes se producen en el futbol ame- 
ricano (Fig. 11.10), como las roturas de menisco o ligamentos de rodilla. 
Deporte »
El numero de lesiones varfa sustancialmente de un deporte a otro (Fig. 11.11). 
El futbol y la lucha libre son causa de lesiones graves, mientras que la carrera 
y las pruebas de atletismo tienden a producir problemas por sobreesfuerzo. 
Edad
El numero de lesiones y su gravedad aumentan con la edad. (Fig. 
11.12). Un nino pequeno simplemente no tiene ni la velocidad ni la ma- 
sa para sufrir una lesion grave. En chicos jovenes las fracturas mas co- 
rrientes afectan al hueso y con menos frecuencia al platillo de creci
miento, lo que reduce el riesgo de alterar su desarrollo.
Sexo
Los chicos se lesionan con mas frecuencia que las chicas (Fig. 11.12) 
porque practican juegos de mayor riesgo, futbol americano y lucha li
bre. Si eliminamos estos dos deportes del cuadro de lesiones, el numero 
total de lesiones en chicos y chicas es comparable, con exception de la 
mayor incidencia (dos o tres veces mayor) de lesiones del LCA en chi
cas que juegan a baloncesto y futbol europeo.
Incapacidad
La incapacidad puede presentarse pronto en el caso de lesion grave o 
aparecer mas tarde por osteoartritis debida a dano articular.

La incapacidad a corto plazo como consecuencia de lesiones nor
malmente es transitoria porque la mayoria de las lesiones son de poca 
importancia (Fig. 11.13) e incapacitan solo durante el perfodo de conso
lidation y rehabilitation.

La incapacidad a largo plazo es mas grave y se debe normalmente a 
osteoartritis en la localizacion que ha sufrido mas de una lesion. Veinte 
anos despues de haber jugado al futbol en el instituto, los cambios radiolo- 
gicos mostraron osteoartritis de rodilla (Fig. 11.14). En la vida adulta la os
teoartritis de cadera que requiera su total sustitucion se produce cuatro ve
ces mas en hombres que han practicado deporte de forma moderada o 
intensa (Fig. 11.15). Cuando el trabajo de estos hombres exigia un esfiier- 
zo ffsico, sus riesgos sobre el grupo control se multiplicaban por ocho. La 
mayorfa de los jugadores universitarios de futbol que suffieron lesiones 
importantes de rodilla habfan tenido ya lesiones en la misma rodilla duran
te los anos de instituto. La posibilidad de que las modemas tecnicas de re
construction del menisco y LCA cambien estas estadfsticas esta todavfa 
por determinar. Estos estudios indican que las lesiones por deporte de alto 
riesgo durante la adolescencia pueden tener importantes consecuencias ne- 
gativas en la vida adulta. Debe buscarse el equilibrio entre dichos riesgos y 
los considerables beneficios de la participation deportiva en el instituto.

Futbol americ. 
Atletism o

374
39 ■ m

Lucha libre 33 ■ n
Bdisbol 28 ■ i
Futbol europeo 12 ■

G im nasia 12 ■

H o ckey  s. hielo 11 ■

Baloncesto 7 i

Natacidn 7 ■

Senderism o 1 i

Tenis 0
100 200 300 400

Fig. 11.10 Lesiones fatales y catastroficas en practicas deportivas de 
instituto. Basado en num ero de lesiones por 100.000 participantes. Da
tos de Cantu y M ueller (1999).
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Fig. 11.11 Lesiones en atletism o de instituto  por atleta y aho en 
EE.UU. Datos de Beachy y co laboradores (1997).

Fig. 11.12 Lesiones por 
grupos de edad y  anos. 
Datos de Beachy et al. 
(1997).
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Fig. 11.13 Severidad de la lesion. Porcen- 
ta je  de lesiones segun gravedad. Datos de 
Beachy etal. (1997).
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Fig. 11. 14 Porcentaje de osteo
artritis veinte anos despues de 
jugar al futbol en el instituto. Da
tos de Moretz (1984).
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Fig. 11.15 Frecuencia de sustitu
cion total de cadera segun activi
dad. Datos de Vingard (1993).
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Fig. 11.16 Superficie  dura. Esta a tractiva zona de juego  infantil tiene un 
grave defecto: suelo de horm igon. Los ninos no se ensuciaran pero co- 
rren el riesgo de lesionarse en caso de cafda.

Fig. 11.17 Atleta sobresaliente con un pro
blema ortopedico infantil. Este nino tenfa 
un pie zambo y se convirtio en un excelente 
atleta en muchos deportes.

Fig. 11.18 Deportistas de elite. Estos pacientes son excelentes depor- 
tistas. El nino (izquierda) tuvo DDH (displasia de cadera) en su infancia y 
se som etio a una osteotom fa pelvica para correg ir la d isp lasia  acetabular 
residual. Es un m agnffico jugador de futbol. Los herm anos (chico y chica) 
presentan re trac tion  aquflea y sfndrom es secundarios por sobreesfuer- 
zo, pero siguen siendo estupendos corredores.

Prevencion
Se estima que aproximadamente la mitad de las lesiones deportivas se pue
den evitar. Como las lesiones deportivas suponen aproximadamente un tercio 
de todas las lesiones infantiles, el impacto potencial durante la infancia es 
enorme. Tanto los factores ambientales como los personales son importantes. 
Factores am bientales

La regulation termica es de suma importancia en los ninos. Escoja 
un ambiente frfo siempre que sea posible. Evite un abrigo excesivo y una 
exposition prolongada al sol. Insista en la ingestion adecuada de Kquidos.

La superficie de juego debe ser lo mas amortiguadora posible (Fig. 
11.16). Evite que corran en superficies duras. Insista en superficies 
acolchadas para campos de juego y acontecimientos deportivos donde 
las cafdas sean habituales.

Los vehiculos de motor son peligrosos en areas de juego, especial- 
mente con trineos y bicicletas.

Anime a los adultos a fijarse mas en la seguridad que en el triunfo 
(jbuena suerte!).

Mantenga el equipo en buen estado y asegurese de que es de la ta- 
11a apropiada.

Proporcione atencion medica para la evaluacion antes de la parti
cipation y el control de seguimiento.
Factores individuates

Lleve equipos protectores, como cascos, protectores de cara, boca 
y sitios vulnerables del cuerpo.

Preparation adecuada para mejorar flexibilidad y resistencia. 
Limite el porcentaje de incremento en carga o repeticiones a 

aproximadamente un 10% por semana (regia del 10%).
Un calzado apropiado proporciona buena amortiguacion y traccion. 
Factores psicologicos. Si los atletas de competition y de elite tienen un 

cuidado excesivo de su figura desde una edad temprana, pueden sufrir presio- 
nes extemas que les lleven a realizar regfmenes inadecuados de entrenamien- 
to, a veces en detrimento de su salud y bienestar psicologico. Es esencial que 
el medico encuentre el equilibrio entre los beneficios de una participation de- 
portiva adecuada y los riesgos de lesiones fisicas y psicologicas.
Control del am biente deportivo

La evaluacion medica pretemporada debe establecer que condi- 
ciones podrfan empeorar con la participation deportiva, e identificar 
problemas musculoesqueleticos que podrfan mejorar mediante rehabili
tation antes de volver a hacer deporte.

Proporcionar atencion medica en acontecimientos de alto riesgo 
para permitir un diagnostico precoz y tratamiento. Es importante que el 
entrenador este altamente cualificado. Los entrenadores deben ir au- 
mentando la participation deportiva de una forma correcta, para evitar 
que un adulto joven corra riesgos. Un progreso demasiado rapido au- 
menta el riesgo de lesiones.
Ninos especiales
Los ninos que se encuentran en ambos extremos del rango de destrezas 
necesitan una atencion especial. Corren el riesgo de quedarse cortos o 
excederse. Cada uno tiene sus propios problemas. A estos ninos hay que 
aplicarles la Declaration de Derechos extrafda del libro The Pediatric 
Athlete (Sullivan, 1988):
Declaracion de derechos de los jovenes atletas

1. Derecho a participar en deportes.
2. Derecho a participar a un nivel proporcional al grado de madurez y 

capacidad de cada nino.
3. Derecho a tener un monitor adulto y cualificado.
4. Derecho a jugar como nino y no como adulto.
5. Derecho de los ninos a participar en la direction y en la toma de de- 

cisiones del deporte en el que esten participando.
6. Derecho a participar en ambientes seguros y saludables.
7. Derecho a recibir una preparacion adecuada para la participation 

deportiva.
8. Derecho a igualdad de oportunidades para triunfar.
9. Derecho a ser tratado dignamente.

10. Derecho a disfrutar practicando deporte.



Ninos con problem as ortopedicos incapacitantes  
Ninos con displasia de cadera, pie zambo y otras deformidades ortope- 
dicas (Fig. 11.17) pueden llegar a ser magmficos atletas. Es importante 
informar de ello a los padres durante el tratamiento.
Deportistas de elite
Deportistas sobresalientes o de elite pueden tener problemas musculoes- 
queleticos (Fig. 11.18). Por lo general, se cree que para convertirse en un 
deportista de elite, los ninos deben empezar a entrenar durante sus prime- 
ros diez anos; sin embargo esto no esta probado. Los estudios han demos- 
trado que el numero de lesiones en deportistas jovenes de elite es menor 
que en los de habilidad media. Los deportistas de elite son mas fuertes y 
flexibles que sus iguales. Como muchos de ellos seguiran adelante en la 
participacion de deportes de riesgo en su adolescencia tardia y madurez, 
corren el riesgo de contraer incapacidad por osteoartritis a largo plazo.

Los jovenes deportistas estan concentrados y preocupados con su 
deporte. Esto es beneficioso para aumentar su autoestima; para promo- 
cionar un estilo de vida saludable al apartarles del uso de drogas, tabaco 
y de la obesidad y, posiblemente, para proporcionarles becas u otros in- 
gresos procedentes del deporte. Por otro lado, pueden reducirse el exito 
escolar, la sociabilidad, las habilidades interpersonales y otras experien- 
cias enriquecedoras. El precio que pagan las chicas puede ser aun ma
yor. Pueden sufrir irregularidades en la menstruation, estatura mas baja 
y trastornos alimentarios. La preocupacion por la delgadez en gimnastas 
y bailarines es causa de problemas especiales para las chicas.
Ninos con incapacidades
Los ninos con incapacidades necesitan realizar una actividad fisica tanto o 
mas que los demas ninos. Un objetivo a conseguir es hacer que la vida de es
tos ninos se normal (Fig. 11.19). Esto requiere a veces un esfuerzo especial 
por parte de la familia, organizaciones patrocinadoras y personal sanitario.

Los programas de esqui son utiles para ninos con deficiencias en 
algun miembro y paralisis cerebral leve.

Los deportes en silla de ruedas, como el baloncesto y la carrera (Fig. 
11.20), son opciones excelentes para realizar ejercicio de poco riesgo.

La participacion en deportes organizados requiere un sistema de 
apoyo, tanto por parte de los adultos como de otros ninos, para tener 
exito. Un ambiente integrado de juego es saludable no solo para el nino 
con incapacidades sino tambien para sus companeros de equipo. Estos 
mejoran en comprension y es posible que hagan buena amistad con ni
nos que tengan alguna discapacidad.

Los campamentos de verano especializados son muy eficaces al 
disponer de programas supervisados (Fig. 11.21) con apoyo medico.

La equitacion es un deporte popular pero requiere una supervision 
cercana por parte de adultos para evitar cafdas. Puede resultar un deporte 
caro. La equitacion no es mas saludable que otras actividades al aire libre.

Los programas familiares son de gran importancia. Animan a la fa
milia a incluir al nino especial en sus actividades normales (Fig. 11.22). 
Desgraciadamente, con frecuencia la familia protege en exceso al nino, li- 
mitando asf sus experiencias y, por consiguiente, peijudicandolo. Hay que 
animar a las familias a que sigan con las actividades ffsicas y de viajes que 
normalmente lleven a cabo, incluyendo en ello a todos sus miembros.
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Fig. 11.19 Nino con deficiencia en un m iem bro. Este nino, que sufre 
am putacibn de su p iem a derecha (parte inferior), es un excelente juga- 
dor de beisbol. El unico signo es el borde superior de la protesis, visib le 
en posiciones fo rzadas (flecha).

Fig. 11.20 Deportes en si
lla de ruedas. Este nino 
sufre paraplejia, pero es un 
excelente atleta.

Fig. 11.21 N ata tion . Este 
nino con artrogriposis esta 
aprendiendo a nadar. Este 
deporte podra practicarlo 
toda  su vida.

Fig. 11.22 Juegos. Esco- 
ger instrumentos de juego 
que sean estables, de hor
des romos y de poco peso 
aumenta la seguridad.
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Fig. 11.23 Grado de lesiones ligam entosas. Pueden agruparse en tres 
categorias. La avulsion con fragm ento  oseo (derecha) es norm al en n i
nos, y no se incluye en n inguna clasificacion num erica.
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Fig. 11.24 Lesiones m usculotendi- 
nosas. Las lesiones de este grupo 
pueden producirse en d iferentes lo
calizaciones.

Fig. 11.25 Rotula bipartita. Las 
lesiones por estres pueden cau- 
sar la rotura de la union condral 
entre la rotula y el huesecillo, 
provocando una rotura de la sin- 
condrosis.

Sin lesion

Tipos de lesion
Las lesiones producidas por actividades deportivas incluyen lesiones 
agudas y de estres. Las lesiones agudas son las mismas que se producen 
en accidentes no deportivos. Las lesiones por estres son causadas por 
microtraumatismos repetitivos y son exclusivas de la medicina deporti- 
va. Estas lesiones son el objetivo de este capftuio.
Lesiones agudas

Las contusiones son lesiones normales que suelen consolidar rdpida 
y completamente. Los hematomas secundarios son menos comunes en 
ninos, posiblemente debido al mayor control hemostatico en la infancia. 
Raramente las contusiones llevan a la aparicion de miositis osificante. 
Esto es mas corriente en el cuadriceps. Evite una inmovilizacion pro- 
longada. Estas lesiones consolidan con el tiempo. Pueden confundirse 
con el sarcoma osteogenico.

Lesiones ligamentosas. Al ser los ligamentos en los ninos el doble 
o triple mas fuertes que los huesos, las fracturas abiertas son frecuentes 
durante el crecimiento. Las lesiones ligamentosas pueden clasificarse 
(Fig. 11.23) como sigue:

Grado I.  Representa las lesiones por estiramiento sin rotura de fi- 
bras, que causan edema e hinchazon pero sin evidencia de inestabilidad.

Grado II .  Engloba roturas parciales que permiten una mayor movi
lidad pero con un punto de rotura definido.

Grado I I I .  Son las roturas completas, con mayor dano de partes 
blandas e inestabilidad.

Las lesiones ligamentosas son mas frecuentes alrededor del tobillo y la 
rodilla; cuando se asocian a rotura capsular causan inestabilidad articular. 
Pueden coexistir con lesiones oseas, como se ve en las fracturas de la espi
na tibial. Cuando la espina tibial se rompe, el ligamento cruzado anterior 
se estira, produciendose una laxitud residual tras la consolidacion 6sea.

Lesiones oseas. Las lesiones oseas agudas tienen los mismos patro
nes que las producidas por traumatismos accidentales en situaciones no 
deportivas (estan cubiertas en el Capftuio 10).

Lesiones de los tendones de los musculos. Pueden producirse en 
muchos lugares (Fig. 11.24). Es poco frecuente que se produzca una se
paration completa y la consolidacion se produce casi siempre esponta- 
neamente, al no existir discontinuidad.

Roturas de las sincondrosis. Los centros de osificacion accesorios 
pueden separarse de su hueso principal. Ejemplos clasicos son la rotula 
bipartita (Fig. 11.25), el accesorio astragalino del tarso y los huesecillos 
supernumeraries inframaleolares.

Las lesiones de la fisis se clasifican segun los patrones de fractura 
(Fig. 11.26). Una lesion repetitiva por estres puede danar el platillo del 
crecimiento de forma particular. Estas lesiones de la fisis producidas por 
estres son mas corrientes en el nino, en la muneca y parte superior del 
humero. El estres provoca una rotura del platillo de crecimiento, como 
se ve en las lesiones del tipo 5. Al contrario que las habituales fracturas 
simples de la fisis, el platillo de crecimiento se ensancha y se hace irre
gular y blando pero no exageradamente inestable. Estas lesiones pueden 
provocar dano en la fisis y alteraciones en el crecimiento. Las lesiones 
del tipo 5 se producen en la epffisis distal del radio en gimnastas y en la 
epffisis proximal del humero en lanzadores de beisbol.

I l l

Fig. 11.26 Clasificacidn de Salter-Harris  de las lesiones en el platillo  
de crecim iento. Se clasifican en cinco tipos segun el tipo de fractura. 
Los tipos 1 y 2 (Ifneas verdes) no atraviesan la epffisis y norm alm ente no 
causan problem as de crecim iento. Los tipos 3 a 5 (Ifneas rojas) pueden 
detener el crecim iento y causar una deform idad progresiva.

Localizaciones comunes 
Epicondilo medial

Apdfis is ilfaca 
Polo inferior de la rotula 
Tuberculo tibial 
Apofis is calcanea

Deporte
Deportes con lanzam ientos, 

especia lm ente el beisbol 
Carrera y  baile
Baloncesto, deportes con salto, carrera 
Futbol, carrera, baloncesto 
Futbol, hockey, baloncesto, carrera

Fig. 11.27 Lugares de lesiones por tra c tio n . Estos son lugares y cau
sas com unes de lesiones por trac tion .
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Lesiones oseas por traction y compresion. Las lesiones por traccion 

pueden ser agudas o cronicas y causar rotura osea o inflamacion de la 
union tendon-hueso (Fig. 11.27). Las lesiones por compresion son normal
mente cronicas, siendo un ejemplo clasico el compartimento lateral del co
do en la epicondilitis. Los lanzamientos causan compresion del capitellum 
y cabeza radial, que pueden producir dafio vascular y necrosis osea. 
Osteocondrosis juvenil
Este termino describe un grupo heterogeneo de trastomos que se carac- 
terizan por esclerosis y fragmentation de la epifisis o apofisis en los jo
venes. Una osificacion irregular puede ser una variante normal de la osi
ficacion o significar una alteration de la misma. Las descripciones 
clasicas incluyen muchas localizaciones (Fig. 11.28).
Osteocondritis disecante
La osteocondritis disecante (OCD) es una necrosis avascular segmenta- 
ria del hueso subcondral de la articulacion. Estas lesiones por OCD son 
mas comunes al final del crecimiento y durante los primeros anos de la 
vida adulta, y tambien mas corrientes en articulaciones sometidas a mi- 
crotraumatismos de repeticion. Estas lesiones por OCD pueden ser fa- 
miliares, pudiendo producirse en varios lugares en un mismo individuo.

Estas lesiones afectan al hueso subcondral y al cartilago de la union. 
Estas lesiones se tratan en los capftulos segun sus varias localizaciones 
anatomicas. No obstante, es conveniente abordar algunas caracterfsticas 
generales desde un punto de vista deportivo, ya que las lesiones se pre
sentan con frecuencia en deportistas jovenes, suponiendo un problema 
en el control y participation atletica.

Etiologfa. Las causas son posiblemente multiples. Entre los factores 
predisponentes estan: vascularization marginal, probables factores consti- 
tucionales, como coagulopatfa y microtraumatismos de repeticion.

Clasificacion. Las lesiones pueden clasificarse anatomicamente 
(Fig. 11.29) y basarse en radiografias o imagenes de RM. Valore el po
tential de actividad mediante TC helicoidal en pacientes jovenes.

Localization de las lesiones. Las lesiones se producen en la rodilla 
(Figs. 11.30 y 11.31), rotula, cabeza radial y cabeza femoral. La OCD 
de la cabeza femoral puede ser idiopatica, pero normalmente se encuen- 
tra como complication de la enfermedad de Legg-Perthes-Calve y de la 
necrosis avascular secundaria a traumatismo e infection.

Historia natural. La OCD puede ser causa de una incapacidad per- 
manente (Fig. 11.32) y es uno de los mas grandes problemas relativos al 
deporte para los jovenes atletas. El pronostico es mas facil en el caso de 
lesiones pequenas, inicio precoz y localization favorable. Hay mas po- 
sibilidad de que se produzcan incapacidades en grandes lesiones que 
afectan a zonas de carga que tienden a separarse.
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Fig. 11.31 Sustitucion de fragm ento osteocondrltico  grande. Esta le
sion fue subsanada, fijandose con dos tornillos.

Nom bre L o c a liz a tio n
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Epifisis fem oral 

Isquion

Rotula
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Fig. 11.28 Lista clasica de osteocondrosis. Se indican nom bres y loca
lizaciones.

o

Fig. 11.29 O steocondritis  disecante. Estas son las etapas de esta en
ferm edad. Con el tiempo, la lesion puede inestabilizarse, separandose al 
final dentro  de la articu lacion y  convirtiendose en un cuerpo libre.

Fig. 11.30 O steocondritis  disecante. Lesion no vista  en una radiograffa 
AP, m ostrada en la m uesca (flechas rojas) y proyecciones laterales (fle
cha amarilla).

<13 chicas 
<14 chicos

>13 chicas 
>14 chicos

r : Rodillas anormales 
Casi normales 
Normales

Fig. 11.32 Edad y resultado de lesiones de rodilla en OCD. Basado en 
509 lesiones de OCD de Hefti (1999).
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Fig. 11.33 Lesiones por estres  
del cartilago de crecim iento. Este 
lanzador de beisbol adolescente tu- 
vo una reaccion por estres que le 
produjo un ensancham iento de la 
fisis humeral proximal (flecha roja).

Fig. 11.34 Espondilolistesis. Es
te gim nasta ten ia  dolores de es
palda y espondilo listesis de g ra
do 1. Esto se debe a una fractura 
por estres en la p o rtio n  articular.

Fig. 11.35 Fractura de la tibia por estres. Una corredora de cam po a tra- 
ves de 17 anos lleva tres meses con una ferula en la tibia. La tib ia proximal 
esta inflamada. La radiograffa (izquierda) es negativa, la gam m agrafia  
osea (flecha roja) m uestra una zona de aum ento de la ca p ta tio n  sobre la 
tib ia  superior (flecha roja) y el escaner m uestra esclerosis (flecha naran- 
ja).

Lesiones por sobreesfuerzo
Entre el 30% y el 50% de las lesiones en adultos jovenes se deben al sobre
esfuerzo. Esto oscila entre el 15% aproximadamente en el futbol y el 60% 
en la natation. Los deportes que exigen actos repetitivos son los mas sus- 
ceptibles de causar problemas de sobreesfuerzo. Comparandolas con las 
lesiones agudas, las producidas por sobreesfuerzo tardan mas en curarse y 
tienen como resultado un periodo mas largo fuera de la competition.

Estas lesiones por abuso raramente ocurren en los juegos infantiles 
normales. El mecanismo protector del dolor limita el abuso y favorece 
la recuperation. Este mecanismo protector esta con frecuencia inhibido 
en actividades deportivas infantiles muy reglamentadas. Una gran parte 
de la medicina deportiva en la infancia trata del cuidado que hay que 
prestar a estos excesos deportivos.
Mecanismo
Las lesiones por sobreesfuerzos deportivos son consecuencia de una carga 
repetitiva submaxima. Las lesiones producidas por este microtraumatismo 
normalmente desaparecen con reposo. Un microtraumatismo repetitivo 
sin intervalos de descanso es acumulativo y causa lesiones por estres.

Las lesiones oseas por estres causan progresion de la inflamacion, afec- 
tacion periostica y disrupcion del endostio y de la cortical. Las lesiones por 
estres en ninos incluyen fracturas a traves del platillo de crecimiento (Fig. 
11.33) o hueso (Fig. 11.34) y disrupcion osteotendinosa o muscular. Pueden 
tambien afectar a la vascularization del hueso, produciendo necrosis osea, 
como se aprecia en la osteocondritis disecante. Antes de que se produzca 
una fractura abierta, las lesiones se relacionan con reacciones por estres. 
Lugares de lesiones por abuso
La localization de la lesion depende del estres creado durante las activi
dades especfficas de cada deporte. Por ejemplo, los dolores de muneca y 
espalda por abuso son normales entre los gimnastas. Los nadadores tie
nen dolor de hombro, mientras que las lesiones de los corredores se pro
ducen en los miembros inferiores (Fig. 11.35).
Diagnostico
Realice un diagnostico con precision para asegurarse de que la causa del 
dolor no se debe a un problema mas grave.

La historia cluiica debe indicar el tipo de actividad deportiva asociada 
con el comienzo de la lesion, asf como el entrenamiento, indicando fre
cuencia y duration, las lesiones previas, las nuevas tecnicas o equipamien- 
to y si el paciente esta en un periodo de rapido crecimiento. Anote el ini
tio, tipo, localization y caracteristicas del dolor segun la actividad y hora 
del dfa. Atencion al dolor noctumo, ya que puede ser un signo de tumor.
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Fig. 11.36 Lugares com unes y no com unes de fracturas infantiles  
por estres. Los sitios com unes (puntos rojos y azules) incluyen fracturas 
de fisis y oseas. Se m uestran (puntos verdes) lugares no com unes de 
fracturas por estres. Cada punto representa un caso de una serie. Datos 
de W alker (1996).

Fig. 11.37 Lugares de lesiones por abuso. Basado en 139 atletas de 
edades com prendidas entre los 9 y los 16 anos de edad. Datos de Dalton 
(1992).
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Exploracion fisica. Localice el dolor y determine el lugar de maxi

ma sensibilidad. Esto normalmente ayuda a establecer el diagnostico de 
localizacion (Figs. 11.36 y 11.37). El dolor en el tuberculo tibial es tfpi- 
co de la enfermedad de Osgood-Schlater; la localizacion del dolor en el 
origen de la fascia plantar y en la insertion del tendon de Aquiles son 
hallazgos tfpicos del dolor comun de talon en los ninos. Busque indicios 
evidentes de problemas de mala alineacion en los miembros inferiores, 
como la combination de antetorsion femoral y torsion externa de la ti
bia, o mala alineacion del mecanismo del cuadriceps.

Valore la relation entre los padres y el paciente. Los padres excesi- 
vamente celosos y dominantes pueden agravar el problema. Trate de va
lorar la actitud del paciente respecto a la education fisica -^es la partici
pation una experiencia positiva o negativa para el paciente? /.Exagera el 
paciente su incapacidad intentando conseguir una excusa para no hacer 
educacion fisica? <,Se esta quitando importancia a la lesion para reducir 
el riesgo de quedarse en el banquillo o se esta exagerando la lesion para 
evitar que se le fuerce a una participation no deseada?

Diferenciacion de las fracturas por estres de las neoplasias o in- 
fecciones. Esto normalmente no es diffcil. Las fracturas por estres se pro- 
ducen en localizaciones especfficas y muestran caracterfsticas clmicas y 
de imagen tfpicas (Figs. 11.38 y 11.39). Valore el efecto del descanso. Al 
descansar, el dolor y sensibilidad de las fracturas por estres desaparecen 
o mejoran en cuestion de dias. Si las fracturas clmicas son atfpicas y es 
importante diferenciarlas pronto, valore con imagenes del TAC para des- 
cubrir la lfnea de fractura, examine el hueso para localizar exactamente la 
lesion y lleve a cabo estudios de laboratorio de PCR y VSG para propiciar 
el diagnostico diferencial de las infecciones. En pocos casos se precisa de 
RMN o biopsia para hacer el diagnostico diferencial.
Tratamiento
El tratamiento de las lesiones por estres es sencillamente el descanso. 
La cuestion es como evitar su recidiva. Esto requiere comprender el me
canismo causal.

Indique el descanso del miembro modificando la actividad. En ca- 
so necesario, inmovilice con escayola o ferula.

Modifique los factores que contribuyan a las lesiones por estres. 
Estos normalmente se clasifican en extrinsecos e intrfnsecos (Fig. 11.40). 

i Identifique y modifique dichos factores controlando el dolor y rehabilitan- 
f do al paciente antes de que reanude su actividad.

El regreso al deporte debe ser gradual y estar cuidadosamente su- 
pervisado.

Pronostico. La mayorfa de las lesiones y fracturas por estres se cu- 
ran con descanso, sin provocar incapacidad a largo plazo. Las lesiones 
por estres son raramente graves.

Las fracturas desplazadas por estres son poco comunes pero pue
den producirse si la actividad continua incluso cuando se produce dolor. 
Las fracturas mas serias incluyen la tibia y el cuello femoral.

La espondilolistesis es habitual en los gimnastas. El desplazamiento 
progresa hasta el punto de hacer necesaria la fijacion.

Las lesiones del platillo de crecimiento, como el radio distal en 
gimnastas y la tibia proximal en corredores, pueden llevar a detention 
del crecimiento y acortamiento oseo.

La osteocondritis disecante normalmente causa danos articulares per- 
manentes con artritis prematura degenerativa e incapacidad a largo plazo.

El sobrecrecimiento oseo, como, por ejemplo, la prominentia per- 
manente del tuberculo tibial o cabeza radial, puede ser causa de incapa
cidad leve a largo plazo.
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Fig. 11.38 Radiografia de fracturas por estres. Frecuentemente, la lo
calizacion y  aspecto radiologico de las fracturas por estres se diagnosti- 
can en radiogra fias sim ples, como, por ejem plo, la tib ia proximal (flecha 
roja). Las fracturas por estres pueden ser multip les, com o se m uestra en 
la gam m agra fia  osea (flechas amarillas).

Fig. 11.39 Fractura por estres del m etatarsiano. Este corredor de 14 
ahos se que jaba de dolor en el pie, m ostrando una sensibilidad localiza- 
da en el te rcer m etatarsiano. Las radiografias iniciales (izquierda) fueron 
negativas. Las realizadas tres sem anas mas tarde m uestran la fractura y 
el callo (flecha).

Factores que contribuyen a las lesiones 
por abuso

Los factores extrinsecos que contribuyen son:
Presiones de adultos o iguales 
Tecnica  deportiva incorrecta 
S uperfic ies duras o asperas 
Entrenam iento con progreso excesivam ente 

rapido 
Descanso insuficiente 
Equipam iento inadecuado

Factores intrinsecos  
M ala a lineacion anatom ica 
Factores psicologicos 
Estado fis ico  inadecuado 
Lesiones previas 
Crecim iento

Fig. 11.40 Factores que contribuyen a lesiones por sobreesfuerzo en 
ninos. M odificadas de Di Fioni (1999).
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Evaluacion
Preparese para afrontar la dificultad en la evaluacion del atleta lesiona- 
do. Algunos jugadores, temerosos de ser retirados del juego o de defrau- 
dar a sus companeros de equipo, pueden subestimar la importancia de 
su lesion. Los padres tienen sus propias preocupaciones y exageran o 
subestiman el problema. El entrenador puede presionar para que el ju- 
gador vuelva al terreno de juego.
Historia
Tenga presente los posibles errores de diagnostico en el tratamiento (Fig. 
11.41). Un error habitual es atribuir el problema a traumatismos basandose 
en el antecedente de una lesion. Las lesiones son parte normal de la actividad 
diaria de un nino. Muchos tumores e infecciones serios no se detectan al 
identificar erroneamente el problema como una lesion. Algunos rasgos de la 
historia clfnica son mas significativos que otros (Fig. 11.42). Por ejemplo, 
cuando el lesionado ha notado u ofdo un “chasquido”, este dato es muy im
portante. Este alerta si existe antecedente de dolor noctumo (posible tumor). 
Exploracion fisica

Valore la laxitud articular para ayudar a establecer lo que es normal 
para el nino (Fig. 11.43). La laxitud articular es mas corriente en ninos 
pequenos y ninas. Una laxitud excesiva se produce en aproximadamente 
un 5% de los adolescentes y les predispone a esguinces y luxaciones arti
culares. Examine el lado sano y tenga en cuenta la laxitud articular del ni
no al valorar una posible lesion ligamentosa.

Localice la zona de sensibilidad y dolor para ayudar a ubicar con 
precision el lugar de la lesion. El dolor de rodilla debe llevar a una ex
ploracion de la cadera. Realice la prueba de rotation de la cadera para 
descartar esta como fuente de dolor.

Valore el movimiento activo durante la exploracion. Un movimiento 
total sin resistencia normalmente significa que el miembro no esta lesionado.

Determine el grado de inestabilidad realizando la prueba adecua
da en cada caso. La estabilidad del tobillo se valora tensando los liga
mentos entre piema y pie. Fije la piema e intente mover el pie hacia de- 
lante (Fig. 11.44). Anote cualquier inestabilidad.

La prueba de Lachman se realiza con la rodilla en flexion a 20°. 
Con una mano se fija el muslo y con la otra se aplica una fuerza anterior 
y posterior a la parte superior de la piema (Fig. 11.45). Asf se determina 
la inestabilidad del ligamento cruzado anterior.

La estabilidad del ligamento colateral debe valorarse con la rodilla 
flexionada a 30°, forzando el varo y valgo (Fig. 11.46). Tenga en cuenta 
que laxitud articular tiene el paciente para valorar la importancia de la 
laxitud de la rodilla. Clasifique los datos obtenidos.

Fig. 11.41 Riesgo de errores en el diagnostico. Las fracturas epifisarias 
(flecha naranja) pueden confundirse con lesiones ligamentosas. Los tum o
res malignos (flecha roja) pueden confundirse con problemas intrfnsecos de 
la rodilla. El desplazamiento de la epifisis de la cabeza femoral (flecha ama
rilla) puede confundirse con dolor anterior de rodilla.

Mas significativo  
Dolor nocturno 
Unilateral
Traum atism o inicial im portante 
H istorial con “chasquidos” 
Incapacidad para caminar o correr 
S ignos locales de infiam acion 
C orta  du ra tion  
Sensibilidad localizada 
Inestabilidad 
Derram e articu lar

Menos significativo  
Larga du ra tion  
Bilateral
M ala loca liza tion  
Sensib ilidad no loca lizada 
El dolor solo dura unos segundos 
Articulacion estable

Fig. 11.42 Caracteristicas y su trascendencia. Rasgos que sugieren si 
ei prob lem a es mas grave (izquierda) o m enos grave (derecha).

Fig. 11.43 Laxitud articular. Las personas que tienen una excesiva  laxi
tud articu lar muestran excesiva flexion de m uneca, extension de dedos e 
h iperextension de codos y rodillas.

Fig. 11.44 Valoracion de la inestabilidad del 
tobillo. Estabilice el pie sobre una superficie 
plana o contra la mano. Intente desplazar el 
astragalo hacia delante (flecha) para demos- 
trar la inestabilidad del mismo.

Fig. 11.45 Prueba de Lachm an. Flexione la rodilla en un 
angulo aproxim ado de 20° y aplique una fuerza anterior y 
posterior (flecha). Anote cualqu ier inestabilidad.

Fig. 11.46 Prueba de estabilidad del 
ligam ento colateral medial. Flexione 
la rodilla a 20°-30° y fuerce la posicion 
en valgo (flecha). Anote cualquier ines-
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Valore la flexibilidad manipulando la articulacion o comprobando 

la movilidad. La rigidez a menudo es el indicio de lesion mientras que 
un movimiento limitado es frecuentemente sintoma de enfermedad (Fig.
11.47). La perdida de movilidad puede ser causa o efecto de enferme
dad. Pida estudios de imagen con buen criterio.
Imagen
Pida en primer lugar radiograffas simples. Las radiograffas son las mas 
asequibles, las menos susceptibles de ser mal interpretadas y las mas 
economicas. Cada estudio tiene indicaciones especiales (Fig. 11.48). 
Artroscopia
Se precisan pocos estudios artroscopicos en ninos en comparacion con 
los adultos. La artroscopia es util para rorfilla, tobillo, codo, hombro y 
cadera (Fig. 11.49). Pero comunmente se utiliza para evaluar problemas 
de rodilla. Al ser necesaria la distraction de la articulacion para la ar
troscopia de cadera, aquf su uso es menos habitual.

La artroscopia es util cuando metodos no invasivos no proporcionan 
un diagnostico o cuando el propio procedimiento artroscopico es ya par
te del tratamiento. La artroscopia de rodilla es adecuada para la hemar- 
trosis traumatica asociada a inestabilidad. La artroscopia es util en la 
evaluation de osteocondritis disecante de tobillo, rodilla, cadera y codo. 
La artroscopia es util para extraer cuerpos libres intraarticulares, para 
reparaciones de menisco, reconstruction de roturas o avulsiones de los 
ligamentos cruzados y para sustitucion y fijacion de fracturas y lesiones 
osteocondrales por osteocondritis disecante.

Radiograffas convencionales  
P lda las antes de cualqu ier o tro  estudio 

por imagen 
O steocondritis  d isecante (flecha)

Imagen de resonancia magnetica
Lesiones m eniscales
Disco intervertebral herniado
Lesiones por estres
Puentes fisarios
Cuerpos libres intraarticu lares
O steocondritis  d isecante (flecha)

Movimiento limitado 
Inclination hacia delante 
Inc lina tion  hacia atras 

E leva tion  de la p ierna extendida 

Pata de ganso-cuadriceps 
Cuadriceps
Rotacion medial de la cadera 

M ovim iento subastragalino 

M ovim iento del codo

Problema 
Problem as vertebrales 
Espondilolisis (listesis) 
Espondilolisis (listesis) 
O sgood-Schlatter 

Alter, fem ororrotulianas 
Lesiones e inflamacion 
S oldadura tarsal 
Epicondilitis

Fig. 11.47 Trascendencia de la lim ita tion  del movimiento. El movi
m iento lim itado se asocia con frecuencia a alteraciones especfficas. Un ni
no debe ser capaz de llegar a la tib ia  al inciinarse hacia delante (arriba).

Escaner oseo 
Lesiones por estres (flechas) 
Fracturas ocultas 
Espondilo lisis 
O steom ie litis

Tomograffa computarizada  
Fracturas com plejas 
Lesiones oseas
O steocondritis d isecante (flecha)

Fig. 11.48 O pciones de im agen. Este cuadro m uestra las tecn icas que 
tienen m as probabilidad de establecer un d iagnostico.

Diagnostico  
Inestabilidad aguda 
Cuerpos libres 
O steocondritis disecante 
Lesiones de menisco 
Problem as de compresion

Tratam iento
Extraccion de cuerpos libres 
R econstruction  del LCA 
Reparacion del menisco 
Reparacion de lesiones OD

Fig. 11.49 Indicaciones de la artroscopia. Se resenan algunas de las 
indicaciones diagnosticas y ierapeuticas.
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Descanso f - j  Hielo

C o m p re s io n Elevacion

Fig. 11.50 Tratam iento RICE para lesiones agudas. R de descanso 
(rest), I de hielo (ice), C de com presion (com pression) y  E de elevacion 
(elevation).

Planificacion del tratamiento
1. Tratam iento agudo: RICE
2. Identifique los factores causales:

Factores de entrenam iento (los mas com unes)
Factores anatom icos 
Factores am bientales

3. Establezca un plan para  m odificar estos factores antes de que el 
nino reanude la actividad

4. Proporcione un periodo adecuado de descanso para cura r la lesion
5. M antenga la resistencia, fuerza y flex ib ilidad durante el periodo 

de conso lida tion
6. Reintroduzca la actividad de fo rm a progresiva

Fig. 11.51 Planificacion del tratam iento. Identifique cada paso en el 
tra tam iento global. Fiable del plan con el entrenador, el preparador ffs ico 
y los padres.

Lista de ejem plos de ejercicios para 
entrenamiento de fuerza en adolescentes

Princip ios de tratam iento
El tratamiento de las lesiones deportivas es muy especffico, porque es
tas lesiones a veces son predecibles y con frecuencia evitables. El trata
miento es complicado debido a la presion para que el nino vuelva a 
practicar deporte antes de completar su curacion. Ser defensor y protec
tor del nino es importante y a veces dificil.
Lesion aguda
Trate una lesion aguda utilizando la secuencia RICE (Fig. 11.50). El 
hielo en bolsa o envase de plastico funciona bien. El hielo minimiza el 
dolor. Advierta a la familia de que deje de aplicar frlo si la piel se vuel- 
ve insensible. Este tratamiento inicial esta disenado para minimizar la 
hinchazon y se continua durante las primeras 24 horas, despues se va 
disminuyendo.

Los antiinflamatorios no esteroideos (AINE) son utiles para redu- 
cir el dolor y la inflamacion. El tolmentin, el naproxeno y el ibuprofeno 
son farmacos aceptables para ninos y adolescentes. El ibuprofeno se usa 
generalmente porque no es caro y se puede obtener sin receta. 
Establecer un diagnostico
Asegurese de que el diagnostico es correcto. Realice radiograffas de los 
puntos mas sensibles sobre huesos o articulaciones. Continue con estudios 
de imagen posteriores o pida otra opinion. Tenga mucho cuidado en el tra
tamiento de lesiones que afecten a articulaciones como codo y rodilla. 
Preparacion de la fam ilia y del entrenador 
Los pacientes, la familia y el entrenador necesitan ser informados con 
antelacion del tiempo previsto de curacion.
Establezca un plan de tratam iento
Desarrolle un plan para tratar el problema agudo y su rehabilitation 
(Fig. 11.51). El nino no debe volver hasta que no se hayan resuelto los 
efectos agudos del traumatismo y los efectos secundarios sobre la fuer
za muscular, la resistencia y la rigidez articular.

Identifique los factores causales que puedan haber contribuido al 
problema actual.

Los regimenes de entrenamiento son la causa mas comun del sfn- 
drome de abuso. Estos regimenes no deben anadir mas de aproximada- 
mente un 10% de carga adicional por semana (Fig. 11.52). Opongase a 
una presion excesiva por parte del entrenador o la familia.

Las caracteristicas anatomicas pueden predisponer al nino a la le
sion. Estos problemas incluyen la mala alineacion rotacional (torsion 
femoral y tibial, laxitud articular ligamentosa, fusion astragalina y re
traction aquflea).

Los problemas ambientales que hayan contribuido a la lesion deben 
ser identificados. Estos factores incluyen la superficie, el tamano y las 
condiciones del equipamiento.

IV

Principiante: 1 serie de 10 repeticiones 
Nivel medio: 2 series de 10 repeticiones 
Nivel avanzado: 3 series de 10 repeticiones.

1. C on trac tion  del b iceps
2. Extensiones del triceps
3. Flexion abdominal
4. Extensiones de espalda
5. Extensiones de rodilla
6. F lexion de rodilla
7. Presion en banco
8. Presion de piernas

No se debe aum entar el peso mas de un 10% 
por sem ana

Fig. 11.52 Entrenam iento de fuerza. Este es el tipo de program a fre- 
cuentem ente utilizado por los adolescentes. Los aum entos sem anales 
deben lim itarse al 10%.

Fig. 11.53 Escalera de actividad. Las actividades se van aumentando 
gradualm ente (izq., verde) y si aparecen sfn tom as de abuso (Ifnea roja) 
la actividad se reduce al nivel m axim o en que el nino perm anece total- 
m ente sin do lor (verde).
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Modifique los factores causales mientras el nino se esta recuperan- 

do, para evitar que el problema vuelva a producirse.
Estipule un tiempo adecuado para la consolidacion osea, colage- 

no o tejido muscular, porque es el tiempo, no el tratamiento, el factor 
principal de consolidacion. El efecto secundario de atrofia muscular y 
rigidez articular puede evitarse mediante un programa de ejercicios. No 
subestime la gravedad de las lesiones de partes blandas, ya que tambien 
estas necesitan un tiempo considerable para su recuperation.

Prevenga la atrofia muscular durante la convalecencia. Descanse 
el miembro lesionado, pero planifique un programa de ejercicios para 
conservar la fuerza en los grupos musculares no afectados. Sobre el 
miembro lesionado pueden hacerse ejercicios isometricos. Evite ejerci
cios que causen dolor. '

Reintroduzca las actividades de modo progresivo una vez com- 
pletada la curacion. La consolidacion requiere un mfnimo de 6 semanas 
(y algunas veces mas) para huesos, cartflago, ligamentos y tendones. 
Reintroduzca las actividades usando el modelo de la escalera (Fig.
11.53). Desglose los deportes en sus componentes y vaya anadiendolos 
progresivamente en cada repetition. Si consigue realizar un nuevo nivel 
de actividad sin dolor, pase al nivel siguiente. Si vuelve a producirse do
lor, baje al nivel anterior de actividad mas proximo.

Vuelva a la participation deportiva gradualmente. Anada tareas 
deportivas especfficas con velocidades progresivamente crecientes antes 
de que el paciente vuelva a la competition. Comience entonces las se- 
siones practicas.

Retorno a la competicion. Permftalo solo una vez pompletadas la 
curacion y la rehabilitacion. Asegurese de que los factored iniciales cau
sales se han corregido para evitar repetir este ciclo.
Entrenam iento de fuerza
Los programas de ejercicios para ninos y adolescentes pueden aumentar 
la fuerza y deben practicarse para superar la debilidad muscular que 
puede contribuir a producir otras lesiones. Haga que los programas sean 
divertidos y variados. Los ninos se aburren facilmente, evite repeticio- 
nes multiples. Respete estrictamente la regia del 10% y baje rapidamen- 
te la carga si se producen sfntomas (Fig. 11.53).
Ejercicios de rehabilitacion
Los ejercicios deben hacerse a la medida del nino (Fig. 11.54). Los ejer
cicios ayudan a mantener o recuperar la fuerza tras una lesion y a prepa- 
rar a cada individuo para las exigencias de ciertos deportes.
Ferulas y dispositivos ortopedicos
Es util proporcionar inmovilizacion y proteccion despues de esguinces 
y fracturas. A veces se utilizan ferulas en vez de escayola cuando solo 
se requiere proteccion. Las ferulas preformadas (Fig. 11.55) pueden ser 
mas costosas que la escayola, pero son mas baratas que los dispositivos 
realizados a medida por un ortopeda.
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La pierna se eleva extendida
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Ejercicios de estiram iento del cuadriceps (arco corto)

Ejercicios para los m usculos isquiotibiales

E x te n s io n  
d e  c o lu m n a

Tensado Estiram iento Estiram iento Flexion
del tendon del tendon del de colum na
de Aquiles gem eiar cuadriceps

Fig. 11.54 Program a de ejercicios. Un program a de e jercicios debe ha
cerse a la m edida de las necesidades del niho y el adolescente. A qui se 
m uestran a lgunos tipos de e jercic ios frecuentem ente prescritos.

Fig. 11.55 Tipos de ferula. Las ferulas preform adas son un tratam iento 
frecuentem ente empleado. Sus ventajas son su mejor coste y su disponi- 
bilidad inmediata.
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Lesion Descripcion

Fractura del boxeador Fractura del quinto m etacarpiano distal 

Rod. del nadador braza Inflamacion del lig. colateral med. o del tendon rot. 

Acrobatas con fuego Lesion transit, por estiramiento del plexo braquial 

Luxacion de una a rticu la tion  interfa langica 

Inflamacion del trigono 

Lesion de la pata de ganso por sobreesfuerzo 

Tendinitis rotuliana

Lesion del epicon. med., troclea o cabeza radial 

Contusion sobre la cresta iliaca 

Traum atism o en el ligam ento co la tera l cubital 

Lesion transit, por estiramiento del plexo braquial 

Epicondilitis lateral

Dedo de entrenador 

Tobillo de bailarina 

Tobillo de corredor 

Rodilla de saltador 

Epicondilitis 

Desgarros 

Pie de esquiador 

Picaduras 

Codo de tenis

Fig. 11.56 Term inos que describen les iones deportivas . Estos te r- 
m inos com unes se utilizan para  d escrib ir les iones com unes a varios 
deportes.

Fig. 11.57 Dedos de bailarina. Estos son los pies de una bailarina. 
Observe las ca llosidades sobre el segundo dedo.

Problem as deportivos especi'ficos
El conocimiento de las necesidades del deporte y las jergas populares y 
deportivas ayudan a entender los problemas de los atletas (Fig. 11.56). 
Danza clasica
Riesgo moderado. Las lesiones especificas incluyen fracturas por estres 
de la pars, perone distal, base del segundo metatarsiano, tendinitis aquf- 
lea, subluxacion del cuboides, pinzamiento del trigono y fascitis plantar. 
Los dedos de los pies sufren un gran estres (Fig. 11.57). El retraso en la 
pubertad y el enfasis en la delgadez son problemas femeninos, pudiendo 
llevar a trastomos alimenticios.
Beisbol
Riesgo moderado, dependiendo de la edad del nino (Fig. 11.58). Las le
siones mas agudas se asocian a resbalones, colisiones y golpes de pelota 
y con el bate. La mayor parte de las muertes son causadas por golpes de 
pelota en la cabeza, cuello o pecho. Las lesiones por sobreesfuerzo, co
mo la epicondilitis, son evitables, pero son problemas potencialmente 
graves. Lesiones no habituales incluyen apofisitis del acromion, separa
tion de la epifisis humeral distal, persistencia de la fisis olecraniana y 
avulsion de la cresta iliaca al balancear el bate.
Baloncesto
Riesgo moderado. Lesiones normalmente comparables a las de otros depor
tes, pero habitualmente leves. Las lesiones en ninos menores de 12 anos son 
normalmente leves, principalmente contusiones, esguinces, laceraciones y 
raramente fracturas. Pocas veces las lesiones son graves. Las lesiones son 
mas comunes en los adolescentes y tienen mas probabilidad de ser serias, 
como contusiones, torceduras y a veces fracturas. Las partes mas afectadas 
son el tobillo y la rodilla. Las lesiones mas graves son las del LCA. Las le
siones de tobillo requieren rehabilitation para evitar su recidiva.
Ciclismo
Alto riesgo (Fig. 11.59). La mayor parte de los accidentes graves se de
ben a colisiones con automoviles. Es esencial la prevention, a traves de 
la education infantil, el uso de cascos y evitando calzadas congestiona- 
das. Es importante la incapacidad potenciai a largo plazo en los trauma- 
tismos craneales graves.
Subm arinism o
Alto riesgo (Fig. 11.60). Hay un riesgo de traumatismo craneal y cervi
cal con tetraplejfa. Es importante tener en cuenta la altura de la zambu- 
llida, la profundidad del agua y la tecnica como medida preventiva. 
Futbol am ericano
Alto riesgo. La mayor parte de las lesiones son debidas a colisiones en este 
deporte de altfsimo riesgo. Las lesiones catastroficas de cabeza y cuello 
pueden reducirse usando un casco bien adaptado y evitando el contacto 
initial de cabeza en el bloqueo y ataque. Una cuarta parte de los jugadores 
son obesos. El numero de lesiones aumenta con la madurez. La osteoartri
tis de rodilla y cadera a largo plazo es una posible secuela de lesiones im
portantes de cadera o rodilla. La mayor parte de los problemas son conse
cuencia de lesiones agudas y se deben a danos articulares y neurologicos. 
Trate de controlar la presion de los entrenadores y eduque a los padres. 
Gimnasia
Riesgo moderado. Las lesiones por sobreesfuerzo normalmente produ
cen espondilolisis (Fig. 11.61) y problemas de muneca. El dolor de mu- 
neca aparece en un 75% aproximadamente; en un 25% se encontraron 
cambios radiologicos de la epifisis distal radial. Los problemas a largo 
plazo pueden originarse por una detention en el crecimiento de la epffi- 
sis distal radial y por espondilolistesis. Si el objetivo principal es la del
gadez, esto puede causar trastomos alimenticios y problemas menstrua- 
les y de crecimiento en las chicas. Hay datos de lesiones de codo por 
estres en 19 gimnastas adolescentes de elite.

Los cambios en el codo incluyen necrosis avascular de la cabeza ra
dial, distorsion de la superficie articular y osteocondritis de la cabeza 
radial. Los cambios olecranianos son habituales cuando se produce una 
fragmentation de la epifisis, que evolucionarfa en una fractura cronica 
por estres del platillo de crecimiento (Salter tipol).

Especificamente, los perfodos rapidos de crecimiento y los niveles 
avanzados de entrenamiento y competition parecen estar relacionados 
con la predisposition a la lesion.

Fig. 11.58 Beisbol en ninos pequenos. Estas lesiones, de baja ve loc i
dad, son pocas veces serias. El m ayor riesgo es el de ser golpeado con 
el bate.
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Hockey  sobre hielo
Riesgo moderado a alto. Son habituales las laceraciones faciales y las 
lesiones de hombro debido a colisiones y golpes del disco y con el bas- 
t6n. Es esencial un equipo protector; las lesiones de cabeza y los danos 
articulares pueden conducir a problemas a largo plazo.
Equitacion
Riesgo moderado a alto. Las lesiones son causadas por el control del ca- 
ballo y las caidas. Son habituales las caidas graves, con lesiones de ca
beza y cuello, y las fracturas. El casco protector y un entrenamiento es
pecial para montar a caballo pueden reducir los riesgos. La equitacion 
se propone como terapeutica para ninos con paralisis cerebral, escolio
sis y otras situaciones pero faltan pruebas de su eficacia.
Cam pos de juego
El campo de juego es un lugar peligroso para los ninos (Fig. 11.62). 
Superficies blandas y altura reducida son caracteristicas importantes del 
equipamiento de un campo de juego.
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Fig. 11.59 Ciclismo. Los obstacu- 
los o las colisiones con coches 
plantean graves riesgos.

' I *
Fig. 11.60 Buceo. El mayor riesgo 
es el de golpearse contra un obje- 
to que este bajo el agua.

Fig. 11.61 Espondilolistesis. Se m uestran desplazam ientos de grado 1 
(flecha roja) y grado 3 (flecha amarilla).

Fig. 11.62 Equipam iento del cam po de juego. Reduzca riesgos usan- 
do superfic ies blandas (arriba) y equipos de juego de altura lim itada para 
acortar la d istancia de la cafda.
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Fig. 11.63 Lesiones del co- 
rredor. La mayor parte son 
problemas por abuso, que ha- 
cen vulnerable a la tibia.

Fig. 11. 64 Patinaje en mo- 
nopatin. Las fracturas de tibia 
como esta son habituates.

Fig. 11.65 Carreras de esqui. 
Estas actividades aumentan el 
riesgo de lesiones graves.

Fig. 11.66 Fractura por coli
sion esquiando. Esta chica 
de 12 anos fue golpeada por 
un esquiador adolescente des
de lo alto. Sufrio esta fractura 
desplazada de cuello femoral. 
La fractura fue reducida, fijada 
con dos tornillos y curada. En 
un tercio de las fracturas de 
cuello femoral se produce ne
crosis avascular de la cabeza 
femoral.

Carrera
Riesgo bajo a moderado. El numero de lesiones por abuso es alto (Fig. 11.63) 
pero no es habitual que sean graves. La mayor parte de las lesiones se evitan 
mediante el uso de calzado y un entrenamiento apropiados y escogiendo su
perficies adecuadas para coirer. No suelen dejar secuelas a largo plazo. 
Monopatm
Alto riesgo (Fig. 11.64). Los chicos que mas se lesionaban se encuentran 
entre los 10 y los 14 anos. Las lesiones significativas fueron mas habituales 
entre ninos menores de 5 anos, reflejando una mayor proportion de lesiones 
de cabeza y cuello. Los chicos sufrieron mas graves y frecuentes lesiones re- 
lacionadas con el monopatm. Los tipos de lesiones observados incluyen le
siones de cabeza y cuello en los chicos mas jovenes, lesiones en las extremi- 
dades en chicos mas mayores y lesiones mas graves de cabeza y cuello en 
los mas mayores. Las lesiones agudas son corrientes y estan asociadas a la 
dificultad en el control del monopatm y a su uso en superficies duras, sin su
pervision, con probabilidad de colision. Utilice equipos protectores y evite 
obstaculos a gran velocidad. El riesgo de secuelas a largo plazo es moderado 
y principalmente se debe a traumatismos craneales.
Patinaje
Riesgo bajo a moderado. Las colisiones y cafdas causan contusiones y 
fracturas del antebrazo. Utilice equipos protectores. No son probables 
las secuelas a largo plazo.
Esqui
Riesgo moderado a alto. Las lesiones en saltos y carreras (Fig. 11.65) 
plantean los mayores riesgos. Son habituales las fracturas de tibia, las 
lesiones del ligamento colateral medial y las lesiones del pulgar y del 
hombro. Las lesiones por colision son las mas graves, ya que las lesio
nes de cabeza, columna y extremidades (Fig. 11.66) pueden tener secue
las a largo plazo. Las lesiones mas habituales fueron contusion de rodi
lla en ninos y luxacion del ligamento colateral cubital del pulgar en 
adolescentes. Al aumentar la edad, las lesiones de las extremidades infe
riores decrecen, pero aumentan en las extremidades superiores.
Esqui con tabla
Riesgo moderado a alto. Las lesiones se deben a impactos. Se producen 
mas lesiones de tobillo y extremidades superiores que en el esquf, pero 
menos por torsion de rodilla y pulgar. Los esquiadores son mas jovenes, 
predominando los varones, y frecuentemente principiantes mas que ex- 
pertos. Lo que mas habitualmente sufrieron fueron luxaciones y disten- 
siones ligamentosas y fracturas, siendo las partes mas afectadas las ma- 
nos, los antebrazos y los hombros.
Futbol europeo
Riesgo moderado (Figs. 11.67 y 11.68). Son corrientes el sobreesfuerzo 
y las lesiones de tobillo y rodilla; las lesiones del LCA son 2-3 veces 
mas frecuentes en chicas. El riesgo de incapacidad a largo plazo es de 
bajo a moderado. La incidencia aumento con la edad, siendo las lesio
nes mas habituales en chicas. El 70% de las lesiones se localizaron en 
las extremidades inferiores, especialmente en la rodilla (26%) y el tobi
llo (23%). Un 14% de los jugadores sufrio dolores de espalda. Las frac
turas, que supusieron el 4% de las lesiones, fueron mas frecuentes en las 
extremidades superiores. El mayor riesgo es en pista cubierta.
Natacion
Bajo riesgo. Son corrientes las lesiones por sobreesfuerzo en hombros, espal
da y rodillas, pero el riesgo de incapacidad a largo plazo es bajo. Un buen en
trenamiento y el peifeccionamiento de la brazada son importantes para evitar 
y tratar estos problemas. El dolor de hombro suele deberse a golpes o inesta
bilidad. La edad optima de preparation para la natacion es entre 5 y 6 anos. 
Tenis
Bajo riesgo (Fig. 11.69). Las lesiones agudas que afectan a los miem
bros inferiores con esguinces son las lesiones mds comunes. Las lesio
nes de las extremidades superiores, con frecuencia debido a sobrees
fuerzo, pueden prevenirse con el entrenamiento, la tecnica de saque y el 
equipo adecuados. El riesgo de incapacidad a largo plazo es bajo.
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Trampoli'n
Riesgo muy alto. La mayor parte de las lesiones se producen por cai'das 
sobre una superficie dura en el lateral del trampoli'n. Son relativamente 
comunes las lesiones de cabeza y columna cervical, siendo grande la 
probabilidad de incapacidad a largo plazo. Disuada a las familias de que 
permitan que los ninos jueguen en los trampolines.
Entrenam iento de fuerza
Riesgo bajo a moderado. Con una supervision adecuada y pesas peque- 
nas, este deporte es relativamente seguro. La lesion mas habitual se de
be al sobreesfuerzo. Se producen fracturas del radio y cubito distales y 
avulsion de la cresta iliaca. Las secuelas a largo plazo son escasas. 
Parece que una frecuencia de entrenamiento de dos veces por semana es 
suficiente para estimular aumentos de fuerza en los ninos.
Lucha libre
Alto riesgo. Se producen mas lesiones en adolescentes de gran comple
xion y mas durante las competiciones que durante la practica del deporte. 
Los lugares mas habituales de lesiones son la rodilla y miembros superio
res, siendo las luxaciones mas comunes que las fracturas (Fig. 11.70). La 
mayor parte de las lesiones son esguinces serios. Son habituales las frac- 
turas del epicondilo medial, las fracturas del olecranon por estres, las 
fracturas por avulsion de la escapula y otras lesiones menos frecuentes. 
El riesgo de incapacidad a largo plazo varfa de bajo a moderado.
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Fig. 11.67 Futbol europeo. Estos jugadores de futbol de instituto corren 
m ayor riesgo que los mas jovenes.

Fig. 11.68 Futbol europeo. 
Las lesiones por futbol europeo 
se producen mas habitualmen- 
te en los m iembros inferiores.

Fig. 11.69 Tenis. Las mas co
m unes son las lesiones de to 
billo y por sobreesfuerzo.

Fig. 11.70 Luxacion anterior del hom bro. Las luxaciones de hombro 
son lesiones habituales en la lucha libre.
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Fig. 11.71 Osteocondritis disecante del 
astragalo. Este corredor de 15 anos se 
quejaba de dolor en el tobillo. Las radiogra- 
fias mostraron una lesion confusa de la par
te lateral del astragalo (flecha amarilla). El 
TC muestra bien la lesion (flecha roja).

Fig. 11.72 Hueso subpe- 
roneo. Este huesecillo es
ta justam ente debajo de la 
punta del perone (flecha 
verde). Una vez que se 
fractura la sincondrosis, 
aparece el dolor.

Fig. 11.73 Puntos de dolor en el talon. Los lugares habituales de dolor 
en el ta lon incluyen el punto de insercion del tendon de Aquiles, la apofi- 
sis del ca lcaneo y la insercion de la fascia  plantar. Las fracturas por es
tres pueden producirse a traves del ca lcaneo.

Fig. 11.74 Ligam entos del tobillo . Estos ligam entos pueden lesionarse 
a nivel del peroneoastragalino anterior, calcaneoperoneo, peroneoastra- 
galino posterior, calcaneocuboideo y  deltoideo.

Problem as de pie y tobillo
Los problemas de pie y tobillo son comunes en casi todos los deportes 
(Figs. 11.71 y 11.72). La mayor parte de los problemas son genericos y 
se producen durante el juego o participation atletica. El deporte anade 
inestabilidad a la actividad normal, pudiendo desvelar problemas que de 
otra forma podrfan haber pasado inadvertidos. Por ejemplo, una fusion 
astragalina congenita puede permanecer silente hasta que comienza a 
doler en la adolescencia. Algunos problemas causan dolor en la adoles
cencia y despues disminuyen en los primeros anos de vida adulta, una 
vez que la actividad disminuye. Las chicas pueden tener dolor en la par
te anterior de la rodilla al practicar deportes en su adolescencia, pero es
to desaparece una vez que empiezan la universidad y reducen su activi
dad ffsica. La retraction aquflea puede suponer un estres anadido en la 
union tendon-hueso alrededor del calcaneo y causar dolor en los juga- 
dores de futbol de 10 anos. Los dos problemas mas comunes se detallan 
a continuation.
Dolor en el talon
El dolor en el talon es comun durante los ultimos anos de la infancia y 
en la adolescencia y puede producirse a varios niveles (Fig. 11.73). El 
dolor puede producirse en la insercion del tendon de Aquiles en el cal
caneo o en el origen de la fascia plantar en el punto en que se une al cal
caneo. La osificacion irregular de la apofisis calcanea se encuentra a ve
ces en ninos asintomaticos, no siendo causa de dolor. La fractura del 
calcaneo por estres es una causa rara de dolor en el talon. Si la situation 
es totalmente inusual o unilateral, realice una radiograffa del calcaneo 
para descartar otros problemas.

Trate la mayorfa de los problemas del talon elevando y apoyando el 
talon y modificando el ejercicio. Realice el mfnimo ejercicio para con- 
trolar el dolor. Al contrario que otros problemas por sobreesfuerzo, es
tos se resuelven con el tiempo, sin producir ninguna incapacidad. 
Empiece por modificar la actividad si la familia esta de acuerdo. A con
tinuacion recomiende calzado con un poco de tacon y plantilla amorti- 
guadora. En caso necesario, anada una cuna de espuma de fieltro com- 
primido, espesor maximo 3/4 de pulgada, en el talon del zapato con 
tacon. Algunos recomiendan ejercicios de flexibilidad del triceps. 
Esguinces de tobillo
Los esguinces de tobillo son la lesion deportiva mas corriente. Se pro
ducen en localizaciones tfpicas. La mayorfa de ellas afectan al conjunto 
del ligamento colateral (Fig. 11.74). Los esguinces son habituales en la 
infancia y con frecuencia implican avulsion de fragmentos de hueso o 
cartflago. Los esguinces pueden hacerse cronicos y plantear incapaci
dad, como en los adultos. Normalmente se clasifican en tres grados 
(Fig. 11.76).

Evaluacion. Los esguinces leves danan solamente la parte anterior 
del ligamento colateral medial (Fig. 11.75). Los esguinces moderados 
afectan al centro (ligamento calcaneoperoneo) y los graves danan a todo 
el conjunto. Excepto en los esguinces leves con hallazgos tfpicos, reali
ce unas radiograffas AP y L de tobillo para descartar otros problemas. 
Tenga en cuenta que las lesiones epifisarias tipo 1 de Salter y Harris del 
perone distal (sensibilidad en la zona media distal del perone), la rotura 
del retinaculo peroneal (sensibilidad localizada justo detras de la parte 
distal del perone) y la sensibilidad por debajo del maleolo (justo por de
bajo del perone) (Fig. 11.72) pueden sugerir un diagnostico diferente.

Localizaciones menos habituales para los'esguinces incluyen los li
gamentos colaterales mediales (mucho mas fuertes que los laterales) y 
los ligamentos calcaneocuboideos. Normalmente estos esguinces se tra- 
tan como leves, porque no producen inestabilidad tardfa.

Fig. 11.75 Esguince clasico de tobillo de primer grado. Este jugador de 
baloncesto de 15 anos se torcio el tobillo durante el juego. Tenia una leve 
inflamacion y dolor bien localizado, justo por delante de la parte distal del 
perone, el lugar del ligamento peroneoastragalino anterior.

Fractura por estres

Inser. del tendon  
de Aquiles

Apofisis

Insercion de la fascia  
plantar

Cara lateral Ligamentos Cara medial
Deltoideo

Peroneoastragalino ant
Peroneoastragalino
posterior
Calcaneoperoneo
Calcaneocuboideo
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Trate los esguinces con RICE de noche y ejercicios para mantener 

la fuerza muscular en el pie y el tobillo durante la convalecencia.
Los esguinces leves son los que tienen infiamacion y sensibilidad 

mfnimas. Un ejemplo clasico es el ligamento peroneoastragalino ante
rior, con sensibilidad localizada justo por delante de la parte distal del 
perone. Trate con rehabilitation para evitar su recidiva. A veces una fe
rula que deje pasar el aire alivia mucho.

Los esguinces moderados presentan mayor infiamacion y una zona 
de sensibilidad mas amplia, con poca o nula inestabilidad. Trate con re- 
poso, con una ferula de plastico o escayola durante 2 6 3 semanas. 
Permita que el paciente reanude sus actividades una vez recuperada la 
fuerza muscular, desaparecida la sensibilidad y recuperados todos los 
movimientos.

Los esguinces severos producen una importante inflamaci6n y pue
den mostrar inestabilidad. El tratamiento de la inestabilidad del tobillo 
por esguince es controvertido, pero es necesario curar la inestabilidad 
cronica. La mayor parte de ellos puede tratarse mediante inmovilizacion 
con escayola (Fig. 11.77) durante 6 semanas.
Problem as de tib ia
Los problemas comunes incluyen fracturas (tratadas en el Capitulo 
10), fracturas por estres y ferulas de tibia. Al ser habituales y, a veces, 
complejos, tanto el dolor de piema como las ferulas se tratan a conti
nuation.
Dolor de pierna
El dolor de piema se debe a una variedad de alteraciones que incluyen 
la periostitis, los smdromes compartimentales, las fracturas por estres y 
la herniation muscular. La causa mas corriente es una periostitis en el 
origen del musculo soleo, en el lado posteromedial de la parte inferior 
de la piema.

Evalue localizando la sensibilidad (Fig. 11.78), palpe para descubrir 
infiamacion y herniation muscular y solicite radiografias AP y laterales 
de la tibia. Considere otras posibilidades, como tumores o infection.

La periostitis es la mas comun. La sufren adolescentes mayores y 
con frecuencia es bilateral. La sensibilidad afecta a una zona mas am
plia que la que supone una fractura por estres. El dolor se localiza en el 
lado posteromedial de la tibia distal y las radiografias son negativas.

Las fracturas por estres causan un dolor localizado en el hueso 
(Fig. 11.79).

Los smdromes compartimentales cronicos son menos habituales y 
se caracterizan por una historia de dolor con la actividad, mejorfa con el 
reposo y rara vez dolor e hinchazon sobre el compartimento afectado.

La hemiacion muscular se identifica palpando un musculo protrui- 
do, normalmente sobre la zona distal de la parte lateral de la piema.

Trate segun los principios del tratamiento convencional RICE, un 
acondicionamiento gradual, calzado apropiado y AINE.

Determine las causas subyacentes del dolor initial y realice las mo- 
dificaciones necesarias antes de que el adolescente reanude totalmente 
su actividad, para evitar recidivas. Rara vez se aconseja una correccion 
quirurgica como, por ejemplo, la liberation del periostio.
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Grados de esguinces de tobillo
1 Leve  H inchazon leve y dolor
2 Rotura p a rtia l Hinchazon m oderada, incapaz de cargar peso
3 Rotura completa Hinchazon m arcada, hem orragia, inestabilidad

e incapacidad

Fig. 11.76 G rad u atio n  clasica de esguinces de tobillo.

Fig. 11.77 Esguinces graves. Una infiamacion importante, decoloration 
del tobillo y  amplias zonas de sensibilidad se asocian con frecuencia a le
siones osteocondales, siendo el mejor tratam iento la inmovilizacion.

Sensibilidad por diferentes  
causas de dolor en la pierna

Fractura por estres

Sm drom es com partim en. cronicos

Herniaciones m usculares

Periostitis

Fig. 11.78 Sensibilidad en los diversos tipos de dolor de pierna. Lo- 
calice el do lor para d iferenciar los d istin tos tipos de dolor en la zona cen
tral de la pierna.

Fig. 11.79 Fracturas de tibia por estres. La loca liza tion  clasica de las 
fracturas de tib ia  por estres es en la tib ia proximal posterior (flechas ro
jas). Cuando se producen fracturas por estres en la diafisis tibial a menu
do se incluyen en el d iagndstico diferencial de p ierna escayolada. Este 
chico sufrio multiples fracturas por estres, que afectaron al fem ur dere- 
cho y a ambas tibias.
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Fig. 11.80 Enferm edad de O sgood-Schlatter. Este chico de catorce 
ahos tiene la tfp ica  inflam acion sobre el tubercu lo  tib ial, y  la radiograffa 
m uestra un huesecillo en el lugar del dolor.

Fig. 11.81 Reconstruccion transepifisaria del ligamento cruzado ante
rior. Esta reparacion utiliza un injerto del tendon de la pata de ganso (rojo). 
La reparacion es en su mayor parte anatomica, si bien se extiende mas alia 
de la fisis (flechas verdes). Debe realizarse despues de la explosion del cre
cimiento puberal. Datos basados en Simonian (1999).

Fig. 11.82 Osteocondritis en una chica de 
16 anos. Observe la localizacion tfpica de la 
lesion (flechas rojas). La RM muestra el cartf
lago intacto (flechas naranjas). Se muestra el 
acercamiento transcondfleo a la lesion subya- 
cente (flecha amarilla).

Problem as de rodilla y m uslo
Los problemas de rodilla son corrientes. Realice la exploracion de rota
cion de cadera para asegurarse de que el problema tiene su origen en la 
rodilla y no en la cadera. Los problemas mas comunes son la enferme
dad de Osgood-Schlatter y el dolor anterior de rodilla.
Enfermedad de Osgood-Schlatter (EOS)
La EOS es una apofisitis por traccion del tuberculo tibial debido a mi- 
crotraumatismos repetitivos. Aparece en edades comprendidas entre los 
10 y 15 anos, iniciandose en las chicas unos 2 anos antes que en los chi- 
cos. La EOS normalmente es unilateral y se produce en un 10%-20% de 
los ninos que realizan deportes. La EOS se cura con el tiempo, sin trata
miento, en la mayor parte de los ninos. En aproximadamente un 10% de 
las rodillas, alguna prominencia residual del tuberculo tibial o un dolor 
persistente por un cuerpo libre pueden causar problemas.

Una exploracion fisica mostrara hinchazon y dolor localizado sobre 
el tuberculo tibial y ninguna otra anomalfa. Solicite una radiograffa si es 
unilateral o atfpica. Las radiografias normalmente muestran aumento de 
partes blandas y un huesecillo libre sobre el tuberculo (Fig. 11.80).

TVate aconsejando modificar la actividad deportiva, usando AINE y ro- 
dilleras para controlar el malestar. Si la EOS es severa o persiste, inmovilice 
la rodilla una o dos semanas para aliviar la inflamacion. No se recomienda 
infiltrar esteroides. La resolucion completa puede ser lenta, precisandose a 
veces de 12 a 18 meses. Un dolor persistente tras la consolidacion del plati- 
llo de crecimiento indica la presencia de un huesecillo residual. La extirpa
tion de este huesecillo soluciona el problema (vease la pagina 118).
Dolor anterior de rodilla
El dolor anterior de rodilla incluye una serie de problemas de sobreesfuer
zo a veces incorrectamente definidos. Asegurese de que el dolor no procede 
de la cadera. Identifique cualquier problema subyacente, como una mala 
alineacion rotacional (torsion tibial medial y femoral lateral) o femororro- 
tuliana. Incluso si existiera este problema, con toda probabilidad serfa be- 
nigno y solucionable con un simple tratamiento (vease la pagina 118).

Trate tranquilizando, aplicando AINE, ejercicios isometricos y de 
extension del cuadriceps y modificando las actividades. Utilice el plan 
de la escalera para encontrar el nivel adecuado de actividad. Utilice la 
regia del 10% para evitar un exceso de actividad demasiado pronto.
Insuficiencia del ligamento cruzado anterior 
Las roturas del ligamento cruzado anterior se estan haciendo mas habitua
les en adolescentes, especialmente en chicas que juegan al baloncesto o al 
futbol europeo. El tratamiento es controvertido. La historia natural de ines- 
tabilidad y retomo a los deportes de competicion no es satisfactoria, ya que 
muchas han tenido repetidas lesiones, incluyendo dano del menisco.

Trate primero con ejercicios, modificacion de actividad y, posible- 
mente, ferulas. Las ferulas son una clara manifestacion de que existe un 
problema, pero son un obstaculo para el ejercicio y es incluso dudoso 
que protejan la rodilla. Una vez completada la rehabilitacion y llegando 
a un lfmite aceptable de modificacion de actividad, acercandose el ado
lescente al final de su crecimiento y siendo la incapacidad inadmisible, 
entonces se justifica el tratamiento quirurgico. Valore la edad osea y la 
estadificacion de Tanner para calcular el nivel de madurez. Siempre que 
sea posible, retrase la reparacion hasta que el adolescente llegue a la pu- 
bertad o tenga aproximadamente 15 anos si es chico y 13 si es chica. 
Repare cualquier rotura del menisco con reconstruccion del LCA.

Las reparaciones extraarticulares no son anatomicas y llegan con el 
tiempo a un estiramiento. Ademas, la diseccion para el implante puede 
danar la fisis.

La reparacion intraarticular puede limitarse a la fisis, ser parcial- 
mente transepifisaria a traves de la parte central de la tibia o completa- 
mente transepifisaria a traves de la parte central del femur y la tibia. Las 
reparaciones a traves de la fisis deben realizarse lo mas tarde posible (Fig.
11.81), con cuidado de realizar el fresado transepifisario lo mas central y 
pequeno posible para minimizar el riesgo de retraso en el crecimiento de 
la fisis. Utilice injertos autogenos de la pata de ganso o del tendon rotulia- 
no central. Si se realizan en un paciente prepuber, haga un seguimiento 
frecuente de longitud de miembros y angulos de rodilla para diagnosticar 
precozmente cualquier alteracion del crecimiento.
Osteocondritis disecante
Puede afectar a los condilos medial o lateral de la rotula (Fig. 11.82). La lo
calizacion clasica es la parte lateral del condilo medial. Los sfntomas inclu- 
yen dolor, derrame leve o sfntomas mecanicos tardfos. Vease la pagina 119.
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Problem as en el muslo
El muslo tiene una fuerte musculatura y esta mas protegido que la tibia. 
Es tambien mas diffcil de examinar, porque la localizacion del dolor es 
menos exacta. Pueden producirse varios problemas, incluyendo fractu
ras, fracturas por estres y contusiones. Las contusiones del cuadriceps 
pueden causar miositis osificante.
Miositis osificante
Un traumatismo directo a la parte delantera del muslo puede causar hema
toma por acumulacion, que puede llevar a una miositis osificante. Trate la 
lesion aguda aplicando RICE. Algunos recomiendan la inmovilizacion del 
miembro en flexion. Inmovilice durante 5-7 dfas, despues estimule la fle
xion activa de la rodilla. La osificacion del piusculo daiiado evoluciona se
gun una secuencia de cambios (Fig. 11.83) que a veces son diffciles de dis- 
tinguir de los del sarcoma osteogenico. Las lesiones de la miositis osificante 
tienden a estar mejor localizadas, con frecuencia se localizan en el muslo 
anterior medio y se originan en el musculo mas que en el hueso. Considere 
la cirugfa en el caso, no habitual, de que la masa suponga un problema.

Problem as de cadera
Existen varios problemas relacionados con el deporte que tienen que ver 
con la cadera. Las lesiones habituales, como fracturas por avulsion, lu- 
xaciones y deslizamiento agudo de la epifisis femoral proximal (epifi- 
siolisis) son normales en el deporte.
Lesiones por abuso
Las lesiones de las uiiiones miotendinosas por sobreesfuerzo pueden presen- 
tarse en la misma localizacion que las lesiones por avulsion (Fig. 11.84). 
Bursitis
La bursitis puede afectar a la bolsa del trocanter mayor y a la bolsa ilio- 
pectfnea, localizadas en la parte anterior de la articulacion de cadera. 
Trate la bursitis con AINE y reposo.
Cadera en resalte
Esta situation se debe a la friction de la cintilla iliotibial sobre el tro
canter mayor o a la subluxacion del tendon del psoas. La irritation por 
abuso puede causar inflamacion y agravar el problema.

Rotura de la fascia lata. El diagnostico se establece palpando el 
chasquido sobre el trocanter mayor. Al palpar el trocanter, pida al paciente 
que voluntariamente reproduzca el chasquido. Si esto no sirviera, pida al 
paciente que de unos pasos. A veces no se nota el chasquido y tan solo 
puede sospecharse el diagnostico por la historia clfnica. A veces se les di
ce a los pacientes equivocadamente que tienen una luxacion de cadera.

La subluxacion del tendon del iliopsoas puede demostrarse me
diante evaluacion por ecograffa (Fig. 11.85).

Trate con AINE y modification de la actividad. La resolution a ve
ces es lenta.
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Fig. 11.83 M iositis osificante. Radiografias en serie m uestran la evolu
tio n  de la lesion a las 3 sem anas, 6 sem anas y 6 meses siguientes.

Localizacion de lesiones por abuso  
C resta ilfaca
Espina ilfaca anterosuperior 
Espina ilfaca antero in ferior 
Trocanter m ayor 
Cuello fem oral 
Trocanter m enor 
Diafisis fem oral

Bolsa
Bolsa del trocanter mayor 
Bolsa del iliopsoas

Fig. 11.84 Problem as de cadera por abuso. Estos problem as incluyen 
facturas, apofis itis o bursitis.

Fig. 11.85 Rotura del tendon del iliopsoas. Observe la radiograffa nor
mal y el tenddn del iliopsoas (flecha) m ostrado con ecograffa. La sublu
xacion del tendon quedo dem ostrada.
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Cresta iliaca

Espina iliaca anterosuperior 

iliaca anteroin ferior 

Origen del m usculo recto  

m ayor 

Tuberosidad isquiatica  

Trocanter m enor

Fig. 11.86 Localizacion de lesiones por avulsion en la zona de la cadera.

Fig. 11.87 Avulsion del origen del 
musculo recto. El resto oseo esta 
unido a la cabeza larga del m uscu
lo recto fem oral. En la zona de la 
avulsion ex is tia  dolor. La lesion 
consolido con el tiem po y no hubo 
incapacidad residual.

Fig. 11.88 Avulsion del isquion. Este corredor de 16 anos sufrio una 
avulsion del origen del sem itendinoso en el isquion. Observe la prom i- 
nencia (flecha amarilla) y el aum ento de captacion (flecha roja) en la 
gam m agraffa  osea. Esta prueba no habrfa sido necesaria.

Fig. 11.89 Dolor de espalda en el atleta. La he rn ia tion  del nucleo pul- 
poso dentro del cuerpo vertebral provoca un estrecham iento del espacio 
del disco (flecha amarilla). Las lesiones pueden ser dolorosas. El defecto 
radiologico se llam a a veces nodulo lum bar de Schm orl. Las gam m agra- 
fias  oseas en la espondilo lisis m uestran un aum ento de la captacion. 
Esto puede producirse unilatera lm ente (flecha roja).

Problem as de pelvis  
Lesiones por avulsion
Las lesiones por avulsion ocurren en varias localizaciones alrededor de ca
dera y pelvis (Figs. 11.86-11.88). La mayor parte de estas lesiones se tra- 
tan con reposo porque la consolidacion de la fractura se produce esponta- 
neamente. Algunos traumatologos recomiendan la sustitucion quirurgica 
en las fracturas muy desplazadas de isquion, pero esto es controvertido. 
Pinzam ientos de cadera
El pinzamiento de cadera es una contusi6n sobre la rama iliaca que se 
ve en el futbol americano y otros deportes de contacto. El tratamiento 
de estas lesiones normalmente se realiza con RICE y AINE, pero la re
cuperation puede ser lenta.
Lesiones por estres
La osteitis del pubis es un sfndrome por sobreesfuerzo que aparece en 
el adolescente. El dolor se localiza sobre la sfnfisis. La mala alineacion 
de las extremidades inferiores puede contribuir al problema. El trata
miento es reposo y AINE.

La rama pubiana puede sufrir fracturas por estres. El diagnostico 
se sospecha por la localizacion del dolor y se confirma con una gamma
graffa 6sea positiva.
Problem as de colum na
Las lesiones de columna y el dolor de espalda (Fig. 11.89) son lesiones 
deportivas habituales que se tratan en los Capftulos 8 y 10.

Problem as de cuello
Algunas de las lesiones deportivas mas catastroficas afectan a la colum
na cervical. Afortunadamente, estas lesiones son raras. Su frecuencia se 
ha reducido desde la prohibition del “choque” (uso intencionado de la 
cabeza como instrumento de ataque) y con el modelo perfeccionado de 
casco de futbol. La mayor parte de los traumatismos cervicales ocurren 
en las inmersiones, los saltos de trampolfn y el futbol americano. La te- 
traplejfa y la muerte son posibles consecuencias de tales lesiones. 
Pinchazos y quem aduras
Estas son lesiones que acaban con dolor quemante en el brazo, que pue
de ser transitorio (pinchazo) o persistente durante unas cuantas horas 
(quemaduras). Estas lesiones son consecuencia de la traccion en la rafz 
del nervio como resultado de un traumatismo provocado por el deporte. 
Son muy habituales en el futbol americano y en individuos que tienen 
una estenosis congenita del canal cervical. Estas lesiones se curan, pero 
son un aviso a tener en cuenta.
Deportes en ninos con sfndrome de Down 
Con frecuencia se les pide a los medicos que evaluen a un chico con tri- 
somfa 21 que desea participar en un deporte. Estos chicos corren riesgos 
debido a la inestabilidad de C -C  causada por el estiramiento del liga
mento atloaxoideo. Los chicos con sfndrome de Down tienen una laxi
tud articular extrema y la inestabilidad Ct-C  es una de las mas graves 
consecuencias de este defecto subyacente. Preocupese si el diametro es 
mayor de 5 mm. Desanfmeles a que participen en deportes de contacto. 
Haga un seguimiento anual con exploracion ffsica y radiograffas cada 
varios anos. Algunos recomiendan fusion quirurgica cuando el ADI es 
mayor de 10 mm.
Problem as de los m iem bros superiores  
Hombro
En la zona del hombro se producen varios tipos de lesiones. Los nadado- 
res normalmente desarrollan sfndromes compartimentales. Los jugadores 
de futbol americano a menudo se lesionan los bordes medial o lateral de 
la clavfcula (Fig. 11.90) y los luchadores se luxan los hombros. En los 
lanzadores se producen lesiones de la epffisis humeral superior por abuso. 
Codo
Las lesiones en el codo son comunes en el deporte. El codo es vulnera
ble por su complejidad anatomica y su situation en el miembro supe
rior, que esta sometido a cargas excesivas.
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Epitrocleitis
El codo se sobrecarga facilmente en los lanzamientos de saque o en los 
servicios en los deportes de raqueta. Esto se agrava con una mala tecni- 
ca de tiro cuando el lanzamiento se hace con mas entusiasmo que habi- 
lidad. Esto causa una excesiva carga en valgo de la articulacion. Esta so
brecarga produce traccion en el lado medial y compresion en el lateral 
de la articulacion del codo (Fig. 11.91). La lesion mas corriente es la de 
traccion en el epicondilo medial, origen comun de los flexores y prona- 
dores del antebrazo. Menos habituales pero mas graves son las lesiones 
por sobrecarga del condilo y la cabeza radial. Las lesiones por compre
sion se producen normalmente en el adolescente.

Las lesiones del epicondilo medial pueden producir inflamacion o 
una autentica separacion del humero. Como el epicondilo medial es ex- 
traarticular, esta lesion es menos grave.

La osteocondritis del condilo es mas seria porque puede acabar danando 
la articulacion. Una sobrecarga produce lesiones de osteocondritis que pue
den dar lugar a la separacion y creation de cueipos libres en la articulacion.

La osteocondritis de la cabeza radial provoca habitualmente una 
hipertrofia osea e incongruencia articular.

El diagnostico no suele ser diffcil. Se trata con frecuencia de un chico 
que es lanzador de beisbol, el dolor se localiza en la zona y las radiografias 
muestran frecuentemente cambios. La amplitud de movimientos del codo 
suele reducirse.

El tratamiento del problema agudo es habitualmente con RICE y AINE. 
Insista en evitar cualquier lanzamiento en 4-6 semanas. Anime al chico a 
montar en bicicleta o correr como diversion. Evalue y corrija malas tecnicas 
de lanzamiento. Reintroduzca el lanzamiento gradualmente. Inicialmente, li- 
mftelo a 6 m-9 m. Use la regia del 10%. Para evitar recidivas, limite la inter
vencion a un numero especffico de lanzamientos o entradas por juego (Fig.
11.92). El numero depende de la edad y estado fisico del chico. Si la articu
lacion se danara, el adolescente debe cambiar de deporte.
Antebrazo y muneca
El antebrazo normalmente se fractura en las cafdas (vease Capitulo 10). 
La muneca puede lesionarse por sobreesfuerzo en gimnastas. Las lesio
nes gimnasticas pueden danar la epffisis radial distal y causar compro- 
miso por hiperextension y fracturas.
Mano

La fractura del boxeador es causada por la fractura del extremo distal 
del cuarto o quinto metacarpiano, reduciendose la prominentia del nudillo.

El pulgar del esquiador es consecuencia de cafdas que danan el li
gamento colateral cubital o fracturan la falange proximal del pulgar, 
produciendose inestabilidad o deformidad.

El dedo del entrenador se debe a una carga axial de la articulacion 
proximal interfalangica de un dedo, esto produce una luxation de la ar
ticulacion. El entrenador puede “desluxar” el dedo hasta su posicion 
normal. Realice siempre una radiografia para descartar fracturas. Las 
fracturas articulares debe tratarlas siempre un traumatologo.

El dedo de beisbol (“dedo pillado”) es un esguince de la articula
cion proximal interfalangica como consecuencia de golpes de pelota en 
el extremo del dedo. Las radiografias son negativas y la articulacion es 
estable. La curacion puede tardar varias semanas.

El dedo en martillo es consecuencia de una flexion forzada de la 
articulacion distal del dedo que produce la rotura o fractura de la inser
tion del tendon extensor.

Asesor cientlfico del capitulo: Carl Stanitski, email: stanisc@musc.edu
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Fig. 11.90 Fractura de la clavi- 
cula distal. Este tipo de fractura 
a travtis del platillo de crecimien
to de la clavicula distal puede 
confundirse con una separacion 
acromioclavicular. La clavicula 
se desplaza con frecuencia ha
cia arriba a traves de una rotura 
en el periostio. El ligamento co- 
racoclavicular (CC) permanece 
intacto. No es necesaria su re
duccion, ya que la remodela
cion corrige rapidam ente la de
form idad.

Radio

Fig. 11.91 Epitrocleitis. El ado
lescente (arriba) tiene una osteo
condritis del condilo (flechas ro- 
jas); esto lim ita la extension del 
codo izquierdo. El hecho de lan- 
zar produce la traccion medial 
(flecha azul-dibujo superior), y 
tiende a danar por avulsion el epi
condilo medial. El lanzamiento 
tambien causa compresion lateral 
del condilo y la cabeza radial (fle
chas rojas).

Normas de lanzamiento  
Edad

Antes de 8 ahos -  solo Ian. m anuales 
Desp. de 8 ahos -  Ian. de entren. permit. 
Des. de 14 ahos -  Ian. con efecto permit. 

Juegos por sem ana  
Aproxim adam ente 2 

Lanzam ientos por juego  
Aum enta progresivam ente desde, aprox. 

Edad: 8 ahos -  50 lanzam ientos, hasta 
Edad: 17 ahos - 1 0 0  lanzam ientos

Fig. 11.92 Norm as de 
lanzamiento. Esta es 
una norma general 
adaptada al nino. Datos 
de Whiteside (1999).

mailto:stanisc@musc.edu
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Las infecciones que afectan al sistema musculoesqueletico son habitua
les (Fig. 12.1) y pueden ser la causa de una incapacidad importante. 
Con un tratamiento optimo, practicamente todas las infecciones pueden 
curarse y evitarse las deformidades e incapacidades.

La prevalencia de la osteomielitis va disminuyendo y cambiando de 
caracter. Las que mas han disminuido son las infecciones en huesos lar
gos causadas por Staphilococcus aureus y las artritis septicas causadas 
por H. influenza. La osteomielitis ha sufrido cambios en la forma de pre
sentation, con patrones mas complejos y menos frecuentes (Fig. 12.2). 
Las infecciones causadas por cepas resistentes van en aumento.

Las infecciones siguen siendo importantes y, con frecuencia, desa- 
fiantes; no obstante, los mejores tratamientos hacen que los malos resul- 
tados sean menos aceptables y habituales.
Patogenesis
La comprension de la patogenesis de las infecciones musculoesqueleti- 
cas facilita su tratamiento.
Vfas de entrada
La mayoria de las infecciones son hematogenas, con la principal puerta de 
entrada en el ofdo, orofaringe y tractos respiratorio, GI o GU (Fig. 12.3). 
Las infecciones de piel como las que ocurren tras la varicela y las lesiones 
penetrantes como las producidas por clavos en la planta del pie o las infec
ciones tras intervenciones quirurgicas son menos habituales (Fig. 12.4). 
Las infecciones que se extienden por contigiiidad son las menos frecuen
tes, aunque las infecciones de articulaciones adyacentes son relativamente 
habituales cuando se asocian a osteomielitis concomitantes (Fig. 12.2).

Fig. 12.1 La infeccion es causa  
de enferm edades sistem icas. 
Este nino padece una artritis sep
tica en el codo y, por consiguien- 
te, padece una enferm edad siste- 
mica.

Fig. 12.2 P ro pagation  local. La 
infeccion resultante de una osteo
m ielitis m etafisaria puede propa- 
garse a articu laciones adyacentes 
en el nino pequeno.

p ropag atio n  local desde  
te jidos adyacentes

hem atogeno  
sinovial -  artritis septica 
metafisis -  osteom ielitis

in ocu la tion  directa  
lesion penetrante o cirugia

Fig. 12.3 Vias de entrada de bacterias.

Fig. 12.4 P ro pagation  a hueso y articulaciones. La infeccion norm al
m ente es hem atogena, pero se puede propagar localm ente o por inocu
la tio n  directa.

Ofdo

Dientes y encfas  

Tracto respiratorio superior 

Tracto gastrointestinal 

Piel

In o cu la tio n  directa
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Traum atism o- 
Anatom fa vascular hem atom a

Fig. 12.5 Anatom ia vascular  
de la m etafisis. Las bacterias 
pueden acum ularse en los ca- 
p ilares m etafisarios. Los trau- 
m atism os con p roduc tion  de 
hem atom as proporcionan un 
buen ca ldo de cultivo para la 
p ro life ra tion  bacteriana.

Fig. 12.6 P ro p ag atio n  a tra 
ves de la fis is . Los vasos tran- 
sepifisarios perm iten el paso 
de la in fec tio n  de la m etafis is a 
la articu lacion (flechas rojas). 
La presencia  de la fis is b loquea 
esta p ropaga tion  (flecha am a
rilla).

Fig. 12.7 Artritis septica de la cadera en un neonato. O bserve el en- 
sancham iento del espacio articular. Este es un hallazgo tardto.

Defensa del huesped
Normal
D ism inuida

Bacteria me- 
tafisaria •

V irulencia del m i- 
croorganism o

Baja 
Norm al .

A lta — ►

Localizacion inicial
La bacteriemia es un acontecimiento habitual que raramente causa in
fecciones oseas y articulares. Se desconoce por que los huesos y las arti- 
culaciones son mas vulnerables que otros tejidos.

El hueso normalmente se infecta en la metafisis. Las bacterias se 
depositan en los capilares adyacentes al platillo metafisario. Casi siem- 
pre, estas bacterias son destruidas rapidamente por fagocitosis. El trau
matismo es un factor que reduce la resistencia, al formar un hematoma 
(Fig. 12.5). La proliferation bacteriana esta potenciada por la formation 
de una pelicula bioldgica, que aumenta la adhesion bacteriana al hueso 
y protege frente a fagocitosis y antibioticos.

Las articulaciones pueden infectarse por propagation hematogena a 
traves de la sinovial, por lesiones articulares penetrantes, por propagation 
directa de una infection contigua o por transporte bacteriano por medio 
de vasos que atraviesan la fisis. Estos ya existen al comienzo de la infan
cia, antes de la formation del platillo de crecimiento (Fig. 12.6). Esto 
puede explicar la frecuencia de artritis septica de cadera en el neonato 
(Fig. 12.7). En ninos, aproximadamente un tercio de la osteomielitis en 
huesos largos se asocia con artritis septica de la articulacion adyacente. 
Historia natural de la in fection
Es probable que la gran mayorfa de colonias bacterianas sean destruidas 
por mecanismos sistemicos y locales. La probabilidad de progresion de- 
pende del equilibrio entre la virulencia del microorganismo y la resis
tencia del huesped (Fig. 12.8).

La resolution espontanea es lo habitual. La resistencia del huesped 
excede la virulencia del microorganismo.

La osteomielitis subaguda es menos comun. La resistencia del 
huesped y la virulencia son aproximadamente iguales. Un absceso 6seo 
forma paredes oseas escleroticas reactivas lejos del absceso. No existe 
equivalente de esta forma subaguda en la artritis septica.

La osteomielitis clasica aguda o la artritis septica son la conse- 
cuencia de un germen virulento y un huesped normal. El paciente enfer- 
mara seguro y, si no recibe tratamiento, podra desarrollar una septice
mia y morir. En otros casos, se produce una vasta necrosis local osea, 
seguida por una osteomielitis cr6nica.

Un huesped debilitado puede desarrollar una infection osea o arti
cular por germenes de relativamente baja virulencia, como sucede en el 
caso de la anemia de celulas falciformes (Fig. 12.9).

y  ♦ x X
R eso lu tion  espontanea  

Defensa > V iru lencia
— Tiem po-

O steom ielitis clasica aguda  
Defensa < V iru lencia 

— Tiem po-

\  A >  \  A>* \  A X

Absceso oseo  
Defensa = V iru lencia 
— Tiem po-

A

T

A

f

♦

*
O steom ielitis  - huesped debilitado  

Defensas < Patogeno no viru lento 
— Tiem po------------

Fig. 12.8 Historia natural de la osteom ielitis determ inada por la re
sistencia del huesped y la v irulencia del m icroorganism o.

A 

t

I

♦
Resistencia d ism inuida del huesped  
Leucopenia
H ipogam m aglobulinem ia 
N u trition  deficiente 
Anem ia de celu las fa lc iform es 
Q uim ioterapia

Fig. 12.9 Resistencia d ism inuida del huesped. Los m icroorganismos 
de baja v iru lencia  pueden causar infecciones cuando la resistencia del 
hudsped esta dism inuida.
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A gentes bacterianos
Los germenes que infectan el sistema musculoesqueletico son numero- 
sos, variados, continuamente cambiantes y tienen predilection por el lu- 
gar, tejido y edad del huesped (Fig. 12.10).
Estafilococos
Los microorganismos Gram positivos son la causa mas comun de infec- 
ciones. Su incidencia va disminuyendo. El Staphylococcus aureus in- 
cluye una variedad de especies patogenas. Las nuevas especies son re- 
sistentes al meticilin. El Staphylococcus epidermidis puede causar 
infeccion en huespedes debilitados.
Estreptococos
Las infecciones por estreptococos causan infecciones oseas y de partes 
blandas. Los estreptococos betahemobticos son patogenos comunes. El 
Streptocuccus pneumoniae puede causar artritis septica. El Streptocuccus 
agalactiae es una causa comun de osteomielitis neonatal. El Streptocuccus 
pyogenes es un patogeno menos comun.
M eningitis por Neisseria
La septicemia meningococica causa problemas ortopedicos agudos y 
cronicos. La coagulation intravascular diseminada y las infecciones fo- 
cales causan fascitis necrotizante aguda y danan la circulacion en la fi
sis, causando un retraso en el crecimiento de esta y deformidades en los 
miembros (Fig. 12.11).
Pseudom onas aeroginosa
Este es un bacilo Gram positivos, condrofflico, causa comun de infec
ciones articulares del pie por lesiones penetrantes.
Escherichia coli
Este es un bacilo Gram positivos y una causa poco comun de infeccio
nes musculoesqueleticas. •
Salm onella
De los bacilos Gram positivos, este es el que con mayor probabilidad 
encontramos en la osteomielitis de celulas falciformes.
Tuberculosis por M ycobacteria
Se trata de un agente acidofilo, y en la actualidad estan resurgiendo nue
vas y preocupantes cepas resistentes al tratamiento. Causa infecciones 
oseas y articulares en ninos. La espondilitis tuberculosa con cifosis es 
una deformidad grave y comun (Fig. 12.12).
Kingella kingae
Este es un cocobacilo Gram positivos, habitual del sistema respiratorio, 
de crecimiento lento, aerobio y exigente. Es diflcil de cultivar. Solo re- 
cientemente se ha visto que causa infecciones musculoesqueleticas. 
Permanece sensible a la mayor parte de antibioticos.
Haem ophilus influenzae
Esta era antes una causa habitual de artritis septica en ninos pequenos. 
Ahora raramente se encuentra, gracias a los programas de inmunizacion.
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lO steom ie litis  
■Artritis septica
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Staphylococcus aureus 

Streptococcus agalactiae 

Streptococcus neumoniae 

Staphylococcus epidermidis 
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Haemophilus influenzae 
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Fig. 12.10 Microorganism o responsable de infecciones oseas y arti
culares en ninos m enores de 36 meses. Porcentaje de 30 casos de os
teom ielitis (barras azules) y 30 casos de artritis septicas (barras rojas) cau- 
sadas por diferentes m icroorganismos. Datos de Lundy y Kehl (1998).

Fig. 12.11 Cierre septico del cartilago de crecim iento. Este nino con 
m eningococem ia sufrio  un cierre del platillo de crecim iento distal tibial 
(flechas).

Fig. 12.12 Espondilitis  tuberculosa con cifosis. Esta fue una enferm e
dad comun en el pasado (flecha roja) en Am erica del Norte y todavia es 
frecuente en pafses en desarrollo  (flecha amarilla).
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Fig. 12.13 Nino enferm o. Este nino 
padece una enferm edad sistem ica por 
una artritis septica. Observe el letargo 
y la deshidratacion.

Fig. 12.14 Celu litis  
que afecta a la cade
ra. Esta n ina tiene ce
lulitis sobre la cadera 
izqu ierda (flecha). El 
m iem bro se m antiene 
en p os ition  de flexion 
y a bduc tion , que re
duce la presion sobre 
partes b landas y dis- 
m inuye el dolor.

Fig. 12.15 Aum ento  
de partes blandas. 
Este nino pequeho, 
con artritis septica  del 
codo, presenta un au
m ento de partes b lan
das.

Fig. 12.16 Retraso en 
la aparicion radiolo
gies de la osteom ie
litis. Esta p laca al in i
t io  de la enferm edad 
era norm al (izq.). 
Despues de 2 sem a
nas (dcha.), la lesion 
Utica se ve en la m eta
fisis (flecha roja).

Fig. 12.17 O steom ie
litis del fem ur proxi
mal. Las gammagraffas 
oseas perm iten locali- 
zar el lugar de la infec
cion. Pueden servir pa
ra determ inar el lugar 
del drenaje quirurgico.

Evaluacion
La historia clfnica del nino es importante para valorar cualquier trauma- 
tismo o problema medico previos en el curso de la enfermedad actual. 
La duracion de los smtomas en la artritis septica es muy significativa 
para el pronostico. Infecciones que duren mas de 3 dfas pueden causar 
un dano residual en la articulacion, especialmente en el recien nacido. 
Es importante investigar cualquier tratamiento antibiotico previo. 
E x p lo r a t io n  fi's ica
Realice en primer lugar una exploration ffsica. ^Parece el nino enfermo? 
(Fig. 12.13). La presencia de afectacion sistemica distingue la artritis sep
tica de la sinovitis toxica. ^Hay movimiento espontaneo? El signo mas 
fiable de artritis septica de cadera en el recien nacido es una disminucion 
del movimiento espontaneo del miembro. La disminucion de movimiento 
por infeccion se describe como una seudoparalisis. Hinchazon, eritema y 
aumento de la temperatura son signos de inflamacion, frecuentemente de- 
bidos a infeccion. Observe la position del miembro. La mayorfa de 
miembros infectados se colocan con las articulaciones en ligera flexion, 
para reducir la presion intraarticular. La cadera normalmente se coloca en 
ligera flexion, rotacion lateral y abduction (Fig.12.14).

Observe el grado de inflamacion de partes blandas y los derrames 
articulares. Trate de localizar la zona de dolor alrededor de la rodilla, el 
tobillo, la muneca o el codo para determinar si el problema principal es
ta en la articulacion o en la metafisis adyacente. Esto ayuda a diferen- 
ciar la artritis septica de la osteomielitis.

Movilice la articulacion en un rango de movimientos leve para valo
rar la defensa o la limitacion del arco de movimiento. En la cadera, la 
rotacion medial esta limitada por la inflamacion.
Imagen

Las radiograffas convencionales pueden mostrar aumento de par
tes blandas (Fig. 12.15) y destruction de los pianos tisulares, pero poco 
mas, durante el curso inicial de una infeccion. Es necesaria una reduc
cion de la densidad osea en un 30% antes de que se observen cambios 
radiologicos. Esto requiere normalmente de 10 a 14 dfas (Fig. 12.16).

Las gammagraffas oseas son utiles para evaluar la infeccion en 
las etapas iniciales de la enfermedad. Los escaneres con tecnecio en la 
artritis septica normalmente son “calientes”. Los escaneres en la oste
omielitis son normalmente calientes o muy calientes, pero pueden ser 
frfos al principio de la enfermedad. En la fase inicial de la enferme
dad, la captacion puede reducirse, y un segmento frfo de hueso puede 
indicar la presencia de una grave infeccion. Al principio de una osteo
mielitis, la gammagraffa puede ser util. La fase inicial incluye perfu
sion vascular, que es paralela al hallazgo ffsico de hinchazon e infla
macion. En la segunda fase, o fase osea, la captacion es mayor en el 
lugar afectado. No se precisan gammagraffas oseas si ya hay cambios 
radiologicos. Con frecuencia, la gammagraffa osea ayuda a localizar 
el lugar afectado (Fig. 12.17). Pida un escaner helicoidal para aumen- 
tar la resolution de la imagen. La gammagraffa osea no se ve afectada 
por la aspiration osea.

La valoracion por ecograffa de los derrames articulares de la cadera 
(Fig. 12.18) puede servir si el radiologo tiene experiencia. Un estudio 
negativo no deberfa demorar una conclusion diagnostica si los signos 
clfnicos ya sugieren la posibilidad de una articulacion infectada. La eco
graffa tambien es util para localizar formaciones de abscesos alrededor 
de huesos largos, pero no se utiliza.

Los estudios de infecciones mediante R M  pueden ser utiles para lo
calizar un absceso (Fig. 12.19). Los estudios por RM de la discitis pue
den ser alarmantes y llevar a un exceso de medidas terapeuticas. Utilice 
tecnicas de imagen mds actualizadas solo como complemento de tecni
cas convencionales bien conocidas.

Los estudios por TC son a veces utiles para evaluar infecciones pro- 
fundas, como las de alrededor de la pelvis. Los estudios por TC y RM 
pueden ser utiles para localizar abscesos y plantear el drenaje como un 
enfoque quirurgico mas apropiado.
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Estudios de laboratorio
Las pruebas de laboratorio mas fiables son la velocidad de sedimenta
tion globular (VSG) y la protefna C reactiva (PCR) y los cultivos. Las 
determinaciones seriadas son utiles para el seguimiento de la infeccion. 
Los leucocitos son, con frecuencia, normales.

La VSG sigue siendo un dato fiable. Despues del inicio de la infec
tion, la VSG llega lentamente a su maximo en 3-5 dfas, permaneciendo 
elevada durante aproximadamente 3 semanas si el tratamiento es satis- 
factorio (Fig. 12.20).

El pico de PCR ocurre en 2 dfas y es testigo fiel del curso clfnico de 
la infeccion. Si el tratamiento tiene exito, los valores vuelven a la nor- 
malidad en aproximadamente una semana.

' Los cultivos son esenciales, e incluyen normalmente muestras de san- 
gre, liquido sinovial y tomas de biopsia de la lesion. Los cultivos son po
sitives en un 30%-50% de los pacientes. No olvide que los cultivos nega- 
tivos son habituales tanto en la osteomielitis como en la artritis septica. 
Diagnostico diferencial con procesos neoplasicos 
La distincion entre infeccion y neoplasia a veces es diffcil. Las infeccio
nes son mas corrientes, especialmente en individuos mas jovenes, mos- 
trando con frecuencia signos de inflamacion. La osteomielitis subaguda 
puede confundirse con el osteoma osteoide, el osteosarcoma, el condro- 
blastoma, el sarcoma de Ewing, el fibrosarcoma o el granuloma eosino- 
filo. En caso necesario, haga el diagnostico con una biopsia, curetaje y 
cultivos. Si la lesion esta bien delimitada, con lo cual se reducen las pro- 
babilidades de un tumor maligno, recete antibioticos por via oral. Si la 
lesion se debe a una infeccion, el tratamiento es a la vez diagnostico y 
terapeutico.

El granuloma eosinofilo puede mostrar signos inflamatorios.
El diagnostico diferencial con el sarcoma de Ewing puede plantear 

un grave problema. La RM y la gammagraffa osea pueden ayudar (Fig. 
12.21). Algunas veces son necesarios la biopsia y cultivos.
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Fig. 12.18 Im ageries en artritis septica. Este nino desarrollo  dolor de 
cadera y defensa. La radiografia  inicial (arriba izq.) fue negativa. La fam i
lia rechazo la asp ira tio n  con aguja fina (P.A.A.F). Al d ia  siguiente, la ra
d iogra fia  m ostraba un ensancham iento del espacio articu lar (flecha roja) 
y la ecografia  m ostraba un derram e articu lar (flecha amarilla).

Fig. 12.19 RM que m uestra un absceso en el muslo. Este estudio 
m uestra  el gran absceso de la parte superior del m uslo (flechas), secun- 
dario  a una osteom ielitis fem oral.

( T x | p
f  I  ^  Normal

1 2  3 4
Sem anas

Fig. 12.20 Variaciones de VSG y PCR respecto al tiem po. Tras una in
feccion m usculoesqueletica, la PCR d ism inuye mas rapidam ente que la 
VSG. Datos de Unkila-Kallio  (1993).

Fig. 12.21 Diferencia entre osteomielitis diafisaria y sarcoma de Ewing. 
En este nino con osteomielitis, observe que la radiografia convencional fue 
negativa (izq.). Al diagnostico diferencial ayudo el estudio por RM, que mos- 
tro poca afectacion de partes blandas (flecha). La gammagrafia osea (fle
cha amarilla) mostro afectacion solo del femur.
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Antibiotico Dosis
O xacilina 1 50-200  m g/kg/d ia
Nafcilina 150-200  m g/kg/d ia
Dicloxacilina 7 5 -1 00  m g/kg/d ia
Cefalexina 1 00-150  m g/kg/d ia
Cefazolina 1 00-150  m g/kg/d ia
Cefotaxim a 100 -150  m g/kg/d ia
Cafuroxim a 150 -200  m g/kg/d ia
G entam icina 5 -7 ,5  m g/kg/d ia
C lindam icina 3 0 -4 0  m g/kg/d ia

\  Respuesta ch'nica rapida 

|  IV oral

Respuesta ch'nica retrasada

IV

1 2 3 4 5
Sem anas de tratam iento

Enfermedad 
Artritis septica 
O steom ielitis

Celulitis
Profilaxis
quirurg ica

Fig. 12.22 Dosifi- 
cacion diaria de an- 
tibioterapia. Estas 
son unas dosis muy 
generalizadas para 
bebes de mas de un 
mes y para ninos.

Fig. 12.23 Duracion  
del tratam iento con  
antibioticos intrave- 
nosos. Tiempo nece
sario de antibioterapia 
intravenosa segun 
respuesta clin ica.

Com entario
7 dias IV, 3-4 semanas en total 
7 dias IV, 4-6 sem. en total o 

hasta que la VSG sea normal 
10-14 dias 
Dosis unica antes 
de la incision

Fig. 12.24 Duracion  
del tratam iento an
tibiotico. Estos son 
unos calculos muy 
generalizados que 
sirven como prome- 
dio de la duracion 
del tratamiento.

Princip ios de tratam iento
El tratamiento de las infecciones en los ninos viene determinado por una 
serie de principios que a menudo difieren de los utilizados en los adultos. 
Mayor potencial de curacion
La capacidad de curacion de infecciones es extraordinario en los ninos. 
Por ejemplo, la discitis normalmente se resuelve con el tiempo, con o 
sin tratamiento. Los huesos danados por la osteomielitis se curan. La in
fection osea puede limitarse y localizarse en un unico absceso residual, 
o resolverse completamente sin tratamiento. La osteomielitis cronica en 
el nino puede casi siempre curarse. Las infecciones de las heridas qui- 
riirgicas no son comunes en los ninos.
Antibioticos
La election del agente antimicrobiano es compleja. Tenga en cuenta la 
enfermedad, los agentes microbianos y las caracteristicas propias del ni
no. Estas incluyen la edad, enfermedades concomitantes y la situation 
familiar. Otros factores a tener en cuenta son la via de administration y 
la duracion del tratamiento. La terapia inicial debe ser por via intraveno
sa o, si el acceso fuera dificil, por via intramuscular. Hay determinados 
antibioticos de uso mas habitual en las infecciones musculoesqueleticas 
(Figs. 12.22 y 12.25).

El tratamiento por via oral esta justificado si la infection es leve, 
si el preparado se absorbe bien y si la familia colabora. En la mayor par
te de las infecciones serias, el tratamiento puede empezar con antibioti
cos por via parenteral, pasando a la via oral una vez controlada la enfer
medad. Antes de cambiar a la forma de administration oral, asegurese 
de que se ha comprobado que los niveles sanguineos tras la administra
tion oral son adecuados y que la familia sigue colaborando.

La duracion del tratamiento antibiotico es controvertida. Hay que 
considerar diversos factores al establecer la duracion del mismo. Tenga 
en cuenta la gravedad que conlleva la infection, la rapidez de respuesta 
al tratamiento (Fig. 12.23), determinaciones seriadas de VSG y PCR y 
el resultado de estudios ya publicados. Hay, sin embargo, pautas genera
lizadas que pueden aplicarse (Fig. 12.24). Estas pueden modificarse de 
acuerdo con la situation. La supuracion articular en la artritis septica re
duce la efectividad del tratamiento antibiotico.

Asesor cientffico: Jane Bums, e-mail: jbums@chmc.org.

Situacion Microorganismo Antim icrobiano
Sepsis

Neonato Estrep. A  y  B, coliform es N afcilina + G entam icina
N ifio  pequeno H. infl, neum ococo, m eningococo C eftriaxona o Cefotaxim a

Artritis septica
Neonato Estrep. B, estaf., co liform es N afcilina + G entam icina
N ifio  pequeno H. infl, estaf. A, estrep. A  y B Cefotaxim a
Nifio Staphylococcus aureus Nafcilina

O steom ielitis
Neonato Estrep. B, estaf. A, coliform es N afcilina + G entam icina Indicacion Com entarios
Nino pequeho/niho 

Puncidn por clavos
Staphylococcus A Nafcilina

Abceso Drenaje abierto

A traves de calzado Pseudomonas C eftacid im a o T icarcilina Artie, cadera Drenaje abierto
Pie descalzo Staphylococcus aureus Nafcilina Otras articulaciones Drenaje por asp ira tion

Discitis Staphylococcus aureus Nafcilina O steom ielitis Drenaje abierto del abceso
Fracturas abiertas 
Profilaxis 
quirurg ica

Staphylococcus aureus 
Staphylococcus aureus

Nafcilina
Nafcilina

Abceso de Brodie 

Secuestro

Drenaje abierto en caso necesario 

Extirpacion

Fig. 12.25 Antibioticos habitualm ente usados para infecciones m usculoesqueleticas. Fig. 12.26 Indicaciones de drenaje. Estas son las 
indicaciones establecidas para drenajes quirurgicos.

mailto:jbums@chmc.org
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Drenaje quirurgico
El drenaje puede realizarse por aspiracion con aguja, descompresion ar- 
troscopica o tecnicas abiertas.

Indicaciones. El drenaje es necesario siempre que la llegada del an
tibiotico al lugar infectado este obstaculizada (Fig. 12.26). Esto se debe 
a menudo a la presencia de un absceso o a una acumulacion de pus den
tro de la articulacion (Fig. 12.27). Otra causa de la diffcil penetracion 
antibiotica puede deberse a una perdida de la vascularization, debido a 
trombosis venosa e inflamacion aguda. La presencia de un absceso pue
de demostrarse mediante exploracion clfnica, imagenes de ecograffa o 
RM, aspiracion con aguja o intuirse por una falta de respuesta al trata
miento antibiotico. La falta de respuesta a los antibioticos (Fig. 12.28) 
consiste en que no disminuyen la fiebre, el dolor, los signos de inflama
cion local y la PCR durante las primeras 48-72 horas despues de instau- 
rarse el tratamiento antibiotico. Recuerde que esta falta de respuesta 
puede tambien deberse a un agente antibiotico ineficaz o a un nino in- 
munodeprimido.

La tecnica puede ser simplemente aspiracion con aguja (Fig. 11.29), 
como puede hacerse en la mayoria de las articulaciones, y drenajes artros- 
copicos o abiertos. El drenaje abierto de un absceso debido a una infec
cion aguda requiere simplemente del drenaje del mismo a traves de una 
pequena ventana en la cortical. Si el absceso esta cerca de la placa de cre
cimiento, tenga cuidado de no danar la fisis (Figs. 12.30 y 12.31). 
Controle la posicion de la cureta con radioscopia.
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d  m  

i
Absceso

A n tib io ticos
bsceso
acteria N

Artritis septica O steom ielitis

Fig. 12.27 El absceso protege a los m icroorganism os de los antib io
ticos. El absceso impide la penetracion del antib iotico, protegiendo a las 
bacterias.

Fig. 12.28 Indicacion  
de drenaje quirurgico. 
La fa lta de respuesta al 
tra tam iento antib iotico a 
menudo es indicacion 
de drenaje.

Fig. 12.29 Aspiracion  
con aguja. Este drena
je  norm alm ente es ade- 
cuado para la m ayoria 
de las articu laciones 
con artritis septica.

Fig. 12.31 Drenaje quirurgico de osteom ielitis aguda o subaguda. La 
infeccion se drena localmente, teniendo cuidado de no danar la placa de 
crecim iento.

Fig. 12.30 Drenaje en localizaciones d ificiles. Contro le la posicion de

I la cucharilla  con fluoroscop ia  y evite la zona de la fis is  (flecha roja). 
H abitualm ente se deja  el drenaje (flecha amarilla).
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Fig. 12.32 O steom ielitis. Este nino tiene osteom ielitis de la tib ia  superior 
con un absceso de partes b landas asociado (flecha).

O steom ielitis
La osteomielitis es una infection del hueso (Fig. 12.32). Esta infeccidn 
puede ser aguda, subaguda o cronica. La infeccion puede afectar a cual
quier hueso (Fig. 12.33). La osteomielitis en la era preantibiotica era 
causa frecuente de muerte o gran incapacidad. Actualmente, la osteo
mielitis sigue siendo un problema relativamente comun, pero con un 
mucho mejor pronostico.
Historia natural
La historia natural de la osteomielitis depende de la virulencia del hues- 
ped y de la edad de inicio (Fig. 12.34). Los germenes virulentos pueden 
causar la muerte al nino debido a una severfsima sepsis o, si estan loca- 
lizados, progresar a osteomielitis cronica. La osteomielitis cronica se 
desarrolla en fases, que incluyen abscesos oseos y partes blandas que 
forman un secuestro oseo (Fig. 12.35), drenajes intermitentes e incapa
cidad de por vida. El drenaje cronico puede degenerar en un carcinoma 
de celulas escamosas del tracto sinusal en la edad adulta.

Hum ero

Cubito

R a d i o M

0% 20% 40% Nino pequeno Nino
CO

Adulto

Fig. 12.33 D istribu tion  de la osteom ielitis . De una serie de 66 pacien- 
tes. Datos de Perlm an (2000).

Fig. 12.34 Disem inacion de la osteom ielitis  por edad. La estructura 
osea a fecta a la p ropaga tion  de la osteom ielitis. En el nino pequeno, la 
ausencia  de un p latillo  epifisario puede perm itir la disem inacion hasta 
dentro de la articu lacion (flecha roja). En el nino, la trayectoria  con me
nos resistencia  es a traves de la corteza adyacente hasta convertirse en 
un absceso extram edular (flecha azul). En el adolescente maduro, el gro- 
sor de la corteza y la ausencia  de p latillos de crecim iento perm iten la ex
tension a traves de la cavidad m edular (flechas negras).

Absceso m e- Extension lo-
tafisario cal

Invade la cortical 
para form ar 

un absceso sub- 
periostico

Invade el perios' 
tio para form ar 
un absceso en 
partes blandas

Hueso nuevo  

Secuestro

O steom ielitis  
cronica con se

cuestro

Fig. 12.35 Historia natural de la osteomielitis. La infeccion comienza en la metafisis. Contenida por la placa de crecimiento, la infeccion se extiende a tra
ves de la metafisis, invadiendo entonces la cortical y creando un absceso subperiostico. Este puede invadir el periostio para producir un absceso de partes 
blandas. Durante la curacion, un nuevo hueso se forma alrededor del hueso cortical desvitalizado. El hueso muerto se denomina “secuestro”.
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Osteom ielitis aguda
La osteomielitis aguda produce dolor local, hinchazon, calor, eritema, 
sensibilidad y manifestaciones sistemicas como fiebre y malestar. Los 
hallazgos de laboratorio normalmente incluyen leucocitosis y aumento 
de la VSG y de la PCR. Las elevaciones de estos dos parametros son los 
hallazgos de laboratorio mas consistentes.

Pida estudios de imagen por medio de radiograffas convencionales 
para tener un patron de referencia y valorar el aumento de partes blan- 
das. La gammagraffa osea puede ser util para localizar cualquier absce- 
so. Para aislar el germen, haga un hemocultivo y valore la aspiration del 
lugar de la infeccion. Cuando se trata de un absceso subperiostico, la as
piracion es la tecnica mas eficaz.

Tratamiento. Al planificar el tratamiento, estime la fase de la en
fermedad (Fig. 12.35). El tratamiento antibiotico normalmente tiene 
exito sin necesidad de drenaje si se descubre la osteomielitis precoz- 
mente, antes de que se produzca la supuracion. Inicie el tratamiento an
tibiotico mientras espera el resultado de los cultivos. La seleccion del 
agente antimicrobiano se realiza empfricamente, teniendo en cuenta la 
edad del paciente y la existencia de cualquier rasgo especial. Al princi- 
pio, los antibioticos se administran por via parenteral, para asegurar ni- 
veles efectivos en sangre. Hay que vigilar la evolution clfnica. Si el an
tibiotico es eficaz frente al germen y no hay supuracion, se produce 
una mejorfa clfnica, con reduccion de los signos locales de inflamacion 
y manifestaciones sistemicas. Si la mejorfa se produce en un periodo 
de 24-48 horas, la causa mas probable es la formacion de un absceso. 
En tal caso es necesario un drenaje quirurgico (Fig. 12.36). Vease la 
pagina 381.
Osteom ielitis subaguda
La osteomielitis subaguda es una infeccion de una duration mayor de 2- 
3 semanas. A menudo, este tipo de osteomielitis es lo que queda des
pues de una osteomielitis aguda que ha sido frenada pero no erradicada 
(Fig. 12.37). El nino puede mostrar poca o ninguna manifestacion siste
mica, pero presentar hinchazon, calor y dolor local. Algunas veces la 
manifestacion es la cojera.

Evaluacion. Las radiograffas muestran la lesion. La apariencia es 
variable (Fig. 12.39) y puede confundirse con un tumor oseo primario, 
especialmente cuando afecta a la diafisis y muestra reaction periostica. 
La distincion entre infeccion y sarcoma de Ewing o leucemia normal
mente no es dificil.

Tratamiento. Trate las lesiones metafisarias clasicas con antibioti
cos sin drenaje. Si las lesiones son atfpicas, si hay sospecha de etiologfa 
neoplasica, si el nino esta comprometido inmunologicamente o si la le
sion o sfntomas persisten tras el tratamiento antibiotico (Fig. 12.38), en- 
tonces realice drenaje y cultivos.

Fig. 12.37 O steom ielitis  subaguda. La osteom ielitis esta circunscrita  a 
un absceso oseo (flechas).

Fig. 12.38 Drenaje de una osteom ielitis distal tibial subaguda persis- 
tente. El dolor, inflam acion y cam bios radiologicos fueron indicaciones 
para realizar drenaje. Evite co locar la cucharilla  atravesando la zona de 
la fisis (flecha roja). El defecto se cura 4 sem anas mas tarde (flecha 
amarilla).

o 1

1a 1b
En sacabocados 
M etafisaria

Esclerotica
M etafisaria

3
Erosiva
Metafisaria

h i
4
Erosiva
Diafisaria

Esclerosante
Diafisaria

Vertebral

Fig. 12.36 Drenaje de la osteom ielitis. Drene abriendo una ventana en 
la cortical y explorando el hueso adyacente con una cucharilla.

Fig. 12.39 Tipos de osteom ielitis subaguda. Recogido de Roberts (1982).
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Fig. 12.40 O steom ielitis d iafisaria. O bserve el claslco aspecto de un 
secuestro con tejido bien organizado en la tib ia  (flechas naranjas). Esta 
nina de 8 anos presenta una osteom ielitis en la d iafis is fem ora l con un 
patron poco habitual. La form acion de nuevo hueso (flecha roja) cubre un 
secuestro lineal (flecha am arilla). Este secuestro  fue extirpado quirurg i- 
camente.

Osteom ielitis cronica
La osteomielitis aguda sin tratamiento normalmente se cronifica, con la 
lesion localizada en un segmento 6seo. Los huesos largos son m£s sus- 
ceptibles de desarrollar osteomielitis cronica, ya que un segmento de la 
cortical puede devascularizarse para formar un secuestro (Fig. 12.40). 
Los huesos pianos, como los de la pelvis, suelen afectarse menos debi
do al mejor aporte sangumeo, y tienen menos probabilidad de desarro
llar esta enfermedad cronica. Los patrones de la osteomielitis cronica 
son numerosos (Figs. 12.41 y 12.42).

El tratamiento requiere la elimination quirurgica del secuestro y la 
resection del tejido infectado por medio de curetaje para permitir el re- 
lleno de la cavidad con tejido viable (Fig. 12.43). Vease la pagina 381. 
En infecciones de muy larga duration pueden desarrollarse trayectos 
fistulosos complejos. Valore el estado preoperatorio con RM, TC y posi- 
blemente con inyeccion de contraste de la fistula para establecer su re- 
corrido, localization y profundidad. Antes de la resection considere la 
inyeccion de contraste en la fistula para dibujar el tejido infectado (Fig. 
12.44). Programe el enfoque quirurgico que permitira la extirpation de 
todo el tejido infectado. Cubra con antibioterapia segun los resultados 
preoperatorios de los cultivos de la fistula. Si el periostio es viable, un 
nuevo hueso rellenara la cavidad creada quirurgicamente.

Fig. 12.41 O steom ielitis cronica en un chico de 12 anos. El secuestro  Fig. 12.42 O steom ielitis  esclerosante. En este adolescente la totalidad
se m uestra c laram ente en la radiograffa  lateral (flechas rojas) y en el TC  de la d ia fis is  fem ora l se convirtio  en una cavidad abscesificada.
(flecha amarilla). O bserve el sobrecrecim iento oseo y la deform idad en 
valgo de la tib ia  derecha (Ifneas verdes).

tit

Secuestro Curetaje

Fig. 12.43 Curetaje de la osteom ielitis cronica. Si la infeccion se ex- 
tiende y devasculariza un segm ento de hueso, este hueso muerto se 
transform a en un secuestro (negro) bajo el involucro (marron oscuro). 
Trate con curetaje para e lim inar el secuestro y  el te jido infectado. El te ji
do blando sano que recubre va rellenando la cavidad.

Drenaje cro- 
nico

Inyeccion  
con contraste

Escisibn
quirurgica

Fig. 12.44 Desbridam iento quirurgico. El lugar de drenaje de la osteo
m ielitis cron ica (fem ur medial proximal) puede estar lejos del secuestro 
(izq.). Determ ine el recorrido sinuoso y el te jido infectado dibujandolo con 
azul de m etileno (sinogram a). E lim ine el secuestro y  todo el te jido infec
tado (rojo).
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Complicaciones de la osteomielitis

Complicaciones sistemicas. La osteomielitis sin tratamiento puede 
llevar a infecciones sistemicas como bronconeumoma y pericarditis 
septica, que pueden entranar riesgo de muerte.

Las complicaciones locales no son habituales con el tratamiento ac
tual. Las complicaciones debidas a la deformidad osea pueden normal
mente combatirse con un resultado satisfactorio. Esto contrasta con las 
complicaciones de la artritis septica, que con frecuencia dana articulacio- 
nes, no siendo posible, normalmente, una reconstruccion satisfactoria.

La. fractura patologica es una seria complicacion de la osteomielitis 
(Fig. 12.45).

Con frecuencia no se aprecia el grado ^e desosificacion y se da el alta 
al nino sin protection en el miembro afectado. Las fracturas patologicas 
tienen una consolidacion lenta y pueden curar con deformidad. La desosi
ficacion causada por la osteomielitis retrasa la actividad de la infeccion 
unas 2-3 semanas. Debe preverse el riesgo de fractura patologica y prote- 
ger el miembro con escayola antes de que se produzca la desosificacion.

La formacion de secuestro oseo se debe normalmente al retraso en 
el diagnostico. En la forma cronica de la osteomielitis, la elimination 
del secuestro es habitualmente efectiva y curativa.

Las alteraciones en el crecimiento pueden deberse al dano inicial- 
mente causado por la infeccion o al drenaje quirurgico. Las infecciones 
que destruyen la placa de crecimiento o la epffisis pueden causar una 
deformidad significativa (Figs. 12.46 y 12.47).
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Fig. 12.45 Fractura patologica que com plica la osteom ielitis. Esta ni- 
na fue tra tada so lam ente con antib ioticos por una osteom ielitis m etafisa- 
ria. Sus radiografias al a lta no mostraron desosificacion. Volvio 3 sem a
nas despues con una fractura patologica (flecha roja) en la metafisis 
desosificada (flecha amarilla).

Fig. 12.46 Genu valgo severo debido a infeccion. Este nino perdio la 
m itad lateral del platillo de crecim iento fem oral distal debido a osteom ieli
tis en sus prim eros ahos de infancia. La deform idad es progresiva y diffcil 
de corregir.

Fig. 12.47 A largam iento del m iem bro para tratar una osteom ielitis  
residual. Este nino desarrollo  una osteom ielitis de la parte superior iz
qu ierda del fem ur en el periodo neonatal (flecha roja). El platillo de creci
m iento fue danado, produciendo una deform idad de la cabeza femoral 
(flechas amarillas) y un acortam iento de 8 cm del m iembro. El acorta
m iento se corrig io con la tecn ica de llizarov de alargam iento de la pierna. 
El hueso se va  d ividiendo y distrayendo gradualm ente m ientras se esta- 
b iliza con un fijador externo.
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Fig. 12.48 D istribu tion  de la artritis septica. Datos de Jackson y 
Nelson, 1982.

Microorganismo Com entario
Estafilococo El mas comun
Haemofilus Cada vez menos frecuente
Estreptococo
M eningococo Prim aria o secundaria
Neum ococo Nino pequeno
E. Coli Nino pequeno
Gonococo Adolescente
Enferm. de Lyme
Tuberculosis Frecuencia en aum ento
Infecc. por hongos Endemica de ciertas zonas
Infecciones virales Raras

Artritis septica
La artritis septica es una inflamacion de las articulaciones debida a una in
feccion que normalmente afecta a las articulaciones sinoviales (Fig. 12.48). 
La artritis septica puede estar causada por muchos agentes microbianos 
(Fig. 12.49), pero la gran mayorfa se debe a diferentes cepas de estafiloco- 
cos, estreptococos y Kingella kingae (Fig. 12.10). La artritis septica puede 
causar deformidad y discapacidad graves, especialmente cuando afecta a la 
cadera durante el periodo neonatal. La articulacion se dana por enzimas 
producidas por la bacteria y por los leucocitos, produciendose perdida de 
proteoglicanos y degeneration colagena. La inflamacion puede causar da- 
no vascular secundario por trombosis o compresion directa de los vasos. 
Historia natural
Al contrario que la osteomielitis, que puede solucionarse sin tratamiento, 
la artritis septica causa daiios articulares (Figs. 12.50 y 12.51). Esto hace 
que la artritis septica sea una enfermedad mas seria que la osteomielitis. 
Diagnostico
Las caracterfsticas clmicas se relacionan con la edad.

Los neonatos con artritis septica pueden mostrar pocos signos clrni- 
cos. El hallazgo mas consistente es la perdida del movimiento esponta
neo de la extremidad y la postura de la cadera en reposo. La cadera se 
coloca en flexion, abduccion y con ligera rotacion lateral. Habitualmente 
no hay fiebre y el neonato no parece estar enfermo.

La artritis septica de bebes y ninos produce signos locales y sistemi- 
cos de inflamacion. La articulacion esta hinchada y dolorida, y el nino se 
niega a moverse. Las infecciones de cadera producen una importante limi
tation a la rotacion, un signo util para distinguir la artritis septica de la os
teomielitis. Las radiografias tomadas al principio de la enfermedad pueden 
ser enganosas (Fig. 12.52). Un estudio negativo no es significativo. El en- 
sanchamiento de la articulacion sf lo es. Estudios por ecografia pueden 
mostrar derrames articulares. Las gammagraffas oseas muestran un au
mento de la captation de ligero a moderado a nivel de la articulacion.

Las pruebas de laboratorio mas utiles son la velocidad de sedimenta
tion globular y la PCR. La VSG normalmente aumenta por encima de 25 
mm/h. Esta prueba no es liable para hacer un diagnostico en el neonato.

Fig. 12.49 M icroorganism os en la artritis septica. Estos m icroorganis- 
mos se relacionan por categorfas segun su re lativa frecuencia.

Fig. 12.51 Deform idad residual de la artritis septica de cadera. 
O bserve la severa deform idad o tipo  4 de Choi (vease Fig. 12.56).

Fig. 12.50 Secuencia de una artritis septica tratada tardiam ente. El 
tratam iento se retraso. O bserve el ensancham iento de la articu lacion (fle
cha roja). Se realizo un drenaje abierto pero se produjeron una necrosis 
avascular (flecha amarilla) y la des truc tion  de la articu lacion (flecha na- 
ranja). Se tuvo que fijar la cadera de form a defin itiva.

Fig. 12.52 Radiograffa fa lsam ente negativa. La radiograffa se leyo co
mo negativa, no se aplico tra tam iento y la artritis septica destruyo la ca
dera.



El diagnostico de la artritis septica se establece mediante aspiracion 
articular (Fig. 12.53). Vease la pagina 379. Esta evaluacion debe hacer- 
se pronto y no demorarse, por pedir una gammagraffa osea u otros estu
dios de imagen. El Ifquido sinovial en las artritis septicas es turbio, con 
un recuento de leucocitos por encima de 50.000, con predominio de 
PMN. Realice un Gram y un cultivo. Los cultivos son negativos en un 
20%-30% de los casos de artritis septica, por lo que un estudio negativo 
no descarta una infeccion de la articulation. Realice hemocultivos antes 
de iniciar el tratamiento antibiotico.

El diagnostico diferencial incluye sinovitis toxica, artritis reactiva 
postestreptococica y artritis reumatoide.
Tratamiento
El tratamiento es con antibioticos y drenaje.

Tratamiento antibiotico. Comience con el agente antimicrobiano 
que por estadfstica tenga mas probabilidad de ser efectivo (Fig. 12.54). 
Mas adelante, pueden cambiarse los antibioticos, basandose en los resul- 
tados de los cultivos. El tratamiento por via parenteral se continua varios 
dfas y se sigue la evolution cllnica. La falta de mejorfa sugiere que el an
tibiotico no es efectivo o que el drenaje es incompleto. La duration de los 
antibioticos por via parenteral debe basarse en la rapidez de la respuesta 
clinica, como disminucion de fiebre y de inflamacion local y respuesta de 
protema C reactiva. Regfmenes estrictos y arbitrarios prolongan la hospi
talization, aumentando los costes y el malestar del paciente sin mejorar 
los resultados. La mayoria de las artritis septicas pueden tratarse con anti
bioticos por via parenteral de 3 a 21 dfas, continuando con antibioticos 
por via oral, hasta un total de aproximadamente 4 semanas.

El drenaje articular es necesario en todos los casos y debe hacerse 
precozmente. Vease la pagina 380.

La aspiracion seriada con aguja fina es un metodo tradicional de 
drenaje. Aspire inicialmente y todo lo que necesite para mantener la ar
ticulacion libre de pus. La mayoria de las articulaciones deben drenarse 
varias veces. Si la respuesta a la aspiracion con aguja fuera lenta, plan- 
teese un drenaje abierto o artroscopico.

El drenaje abierto es el obligatorio para la cadera. Considere hacer 
un drenaje abierto para otras articulaciones si el diagnostico se demora 
o la situation se complica.

El drenaje artroscopico es una option para articulaciones grandes 
en ninos (Fig. 12.55). Deje colocado el drenaje.

La inmovilizacion en la artritis septica no es necesaria. Evite colo
car al nino en traccion, ya que este naturalmente mantendra el miembro 
en la posicion de mayor alivio, que es la posicion en que la presion in- 
traarticular es menor.
Deformidad residual

Rodilla. La deformidad residual es mas probable cuando la infeccion 
se produce en la infancia y el tratamiento se ha demorado. Normalmente, 
una deformidad en valgo o varo se desarrolla por un desplazamiento o per- 
dida de la fisis. La deformidad normalmente es permanente y, con frecuen
cia, progresiva.

Cadera. Los cambios isquemicos son comunes y variados. Por ejemplo, 
ausencia o retraso en la osificacion, perdida y, despues, vuelta a la osifica
cion o perdida total muy grave o colapso. En esta forma mas grave puede 
presentarse una deformidad progresiva. La deformidad puede variar depen- 
diendo del grado de dano articular y cartilaginoso de la fisis (Fig. 12.56).
Asesor cientifico: Jane Bums, email: jbums@chmc.org.
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Fig. 12.53 Aspiracion de cadera para d iagnostico. Para la artritis sep
tica de cadera es necesario un drenaje abierto.

Edad Microorganismo Antibiotico Dosis
Neonato Estreptococo grupo B Cefotaxima 150mg/kg/dia

S. aureus 
E. coli 

Bebe S. aureus
Estreptococo grupo A 
Neumococo 

Nino S. aureus

Nafcilina 150-200mg/kg/dia

Nafcilina 150-200mg/kg/dia

Fig. 12.54 Tratam iento antibiotico de la artritis septica por grupos de 
edad. Se indican por categorias los microorganismos infecciosos habi
tuales y el antibiotico adecuado.

Fig. 12.55 Drenaje artroscopico de la artritis septica de rodilla. Este 
es un metodo de drenaje aceptable.

A w  A

'  A  V  ^
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Fig. 12.56 Clasificacion de las secuelas de las artritis septicas de ca
dera. Esta clasificacion demuestra que la necrosis inicial (roja) condicio- 
na la gravedad de la deformidad final. Datos de Choi, 1990.
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Apendicitis  
Discitis  
Infeccion SI
Absceso retroperitoneal 
Absceso pelvico  
O steom ielitis  pelvica  
Absceso del iliopsoas  
Artritis septica  
O steom ielitis  fem oral

Fig. 12.57 Lugares de infeccion a lrededor de la pelvis. Considere es
tas posibilidades en el d iagnostico d iferencia l.

Fig. 12.58 Infeccion de la articulacion sacroiliaca. Las radiograffas ini
t ia te s  fueron negativas, pero un escdner oseo dem ostro que la articu la
t io n  SI estaba a fectada (flecha roja). Las radiograffas que se hicieron un 
mes mas tarde dem ostraron la existencia  de un absceso en el hueso (fle
cha amarilla).

Fig. 12.59 O steom ielitis del fem ur proxim al. Estas lesiones pueden 
ser Ifticas (flecha roja) o, cuando son cronicas, se hacen m as escleroti- 
cas (flecha amarilla).

In fecciones pelvicas
La combination de dolor de cadera o en flanco, cojera y fiebre sugiere 
una infeccion pelvica (Fig. 12.57). Como estas infecciones son profun- 
das, su localization mediante exploration ffsica es mas diffcil que en el 
caso de las infecciones de las extremidades. Cada infeccion tiene algunas 
caracteristicas propias que ayudan a realizar un diagnostico. 
Evaluacion
La exploration fisica puede localizar la infeccion. La turgencia y dolor 
en la espalda o el abdomen sugieren discitis o un problema abdominal. 
Si la rotacion de cadera esta limitada, esto sugiere artritis septica de la 
misma. El dolor sobre las articulaciones sacroilfacas o sobre el femur 
proximal puede ayudar a localizar la infeccion en esos lugares. Llevar a 
cabo un tacto rectal puede ayudar a localizar el problema.

La imagen normalmente es necesaria. La gammagraffa osea es lo 
mds util para localizar la infeccion (Fig. 12.58). Los escaneres pueden 
mostrar aumento de partes blandas. La evaluacion por ecograffa puede 
mostrar la existencia de cambios inflamatorios en los musculos.

El crecimiento en laboratorio de un Staphylococcus aureus de un 
absceso de pelvis indica que el proceso es originariamente musculoes- 
queletico. El crecimiento de flora fecal hace pensar en una causa intra
abdominal que justifica mas estudios.
Diagnostico diferencial

La artritis septica de cadera exige un tratamiento lo mas urgente 
posible. Un dolor en la rotacion pasiva de la piema sugiere este diagnos
tico. Conffrmelo con aspiration. Es necesario hacer un drenaje abierto 
urgente.

Un absceso del iliopsoas causa dolor y posicion de la cadera en fle
xion. La extension es dolorosa. El absceso del iliopsoas puede diagnos- 
ticarse facilmente por ecograffa o tomograffa computarizada y ser trata- 
do con drenaje retroperitoneal percutaneo.

La infeccion SI de la articulacion o del hueso adyacente se demues- 
tra mejor con gammagraffa osea (Fig. 12.58). El tratamiento es con anti
bioticos. Normalmente no es necesario drenar.

La osteomielitis pelvica puede producirse en diversos lugares. 
Localice con gammagraffa osea, demuestre la existencia de absceso con 
ecograffa o TC. Trate con antibioticos. Si no hubiera respuesta, conside
re la aspiration guiada por imagen.

La osteomielitis femoral es mas seria, con la probabilidad de dano 
articular o alteraciones en el crecimiento (Fig. 12.59). Con frecuencia es 
necesario el drenaje abierto.
Form as m enos frecuentes de osteom ielitis  
Osteom ielitis de la clavicula
En la clavicula, la osteomielitis se manifiesta con un engrosamiento y 
cambios qufsticos dando un aspecto de neoplasia (Fig. 12.60, izq.). Las 
imagenes de la tomograffa pueden demostrar un absceso oseo que puede 
drenarse. Los cultivos pueden ser negativos. Tenga en cuenta la osteomie
litis multifocal cronica recidivante en el diagnostico diferencial. Trate las 
infecciones bacterianas con drenaje y antibioticos antiestafilococicos. 
Osteom ielitis epifisaria
Es raro que la osteomielitis primaria hematogena afecte principalmente 
a la epifisis (Fig. 12.60, dcha.). La infeccion puede propagarse a traves 
de la placa de crecimiento desde un origen metafisario. La erosion de la 
fisis que permite esta diseminacion normalmente se cura sin la forma
tion de un puente a nivel de la fisis, excepto en la meningococemia y 
las infecciones severas que tardan en tratarse.
Osteom ielitis por Salmonella
La osteomielitis por Salmonella y por Staphylococcus aureus se produce 
en ninos con anemia de celulas falciformes (Fig. 12.61). La infeccion se 
caracteriza por una distribution poliostotica, afectacion de toda la diafisis, 
afectacion masiva y frecuentes complicaciones debido al compromiso del 
estado inmunologico y a la pobre circulacion sangufnea en el hueso. El 
tratamiento es por descompresion y con antibioticos por via parenteral.

Fig. 12.60 Form as no habituales de osteom ielitis. La osteom ielitis cro
nica de la c lavicu la  produce sobrecrecim iento oseo con un aspecto quis- 
tico que con frecuencia  se confunde con una neoplasia (flecha roja). 
Raramente se producen lesiones en la epifis is  (flecha amarilla).
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In fecciones de partes blandas  
Varicela
Las infecciones por estreptococos del grupo A pueden causar celulitis, 
abscesos, artritis septica o fascitis extensa necrotizante.
Sindrom e del shock  toxico (SST)
El SST se debe a una toxina elaborada por diversos tipos de estafiloco- 
cos dorados y estreptococos. En ninos, hay constancia de este sindrome 
aproximadamente a las 2 semanas de tratamiento ortopedico y con esca
yola. Aproximadamente la mitad no han llegado a la menarquia. Los 
rasgos caracterfsticos son fiebre alta, vomitos, diarrea, exantema, hipo- 
tension, faringitis, cefalea y mialgia. El tratamiento esta enfocado a con- 
trolar los efectos de la toxemia. v
Polim iositis
Los abscesos musculares no son frecuentes, ya que el musculo esqueleti- 
co es resistente a las infecciones bacterianas. La bacteriemia es origen de 
abscesos musculares (Fig. 12.62). En algunos casos, algun factor subya- 
cente reduce la resistencia. Sin tratamiento, la inflamacion generalizada 
se hace focal, formandose el absceso en 2-3 semanas. El nino va empeo- 
rando progresivamente, con la posibilidad de morir. La polimiositis tropi
cal se produce con frecuencia en ninos anemicos y desnutridos.

Fase inicial. El nino presenta fiebre y dolor mal localizado. Los lu- 
gares mas comunes son la cadera y el muslo. En este momento ya hay 
indicios de infeccion, tanto clfnicos como de laboratorio. Las radiografi
as muestran aumento de partes blandas, la gammagraffa osea muestra un 
aumento de la captacion (Fig. 12.63) y la RM es la mas especffica y 
diagnostica. Trate con antibioticos antiestafilococicos por via parenteral.

Fase supurativa. El nino muestra mas signos sistemicos y sensibili- 
dad focal. La RM muestra un absceso muscular. Confirme el diagnostico y 
determine el microorganismo mediante aspiracion del absceso. En algunos 
casos esto es suficiente. La mayoria requieren un drenaje quirurgico. 
Enfermedad de Lyme
La artritis de Lyme en ninos puede parecerse a otras artritis pediatricas. La 
historia natural de la enfermedad de Lyme no tratada en ninos puede incluir 
infeccion aguda seguida de ataques de artritis y posteriormente queratitis, 
dolor articular leve o encefalopatfa cronica. El tratamiento se realiza con 
amoxicilina, doxiciclina y ceftriaxona. Una vez completado el tratamiento, 
la curacion suele producirse en 2-12 semanas, y el pronostico es excelente. 
Heridas por puncion
Las infecciones de los pies son debidas con frecuencia a heridas por 
pinchazos. Un ejemplo clasico es la herida en el pie por pinchazo con 
un clavo. Si esto ocurre a traves del zapato, el microorganismo infeccio- 
so es la pseudomona. Las heridas por puncion en otras situaciones se 
deben normalmente a estafilococos. La retention de material extrano, 
como astillas de madera, se ve mejor mediante ecograffa (Fig. 12.64). 
La elimination de cuerpos extranos es, con frecuencia, mas diffcil de lo 
esperado. Vease la pagina 378.

Normal

B a c te rie m ia  
(90%  estafil.)

Etapa inicial 
M iositis d ifusa 

Dolor im preciso

Etapa supurati
va

Hallazgos focales 
Signos sistem icos 

m ayores

Traum atismo
Infecciones
VIH
Leucem ia
Desconocido

Tratam. con anti
bioticos

2-3 sem anas

Drenaje qui
rurgico del 
absceso

Fig. 12.62 Historia natural de la polim iositis. La historia natural de es
ta  infeccion com prende las etapas celu lftica y supurativa.

Fig. 12.64 Infecciones por un cuerpo extrano. El pie esta hinchado 
(flecha roja) pero sin cam bio oseo. La ecograffa muestra el fragm ento de 
astilla  (flecha amarilla).

Fig. 12.61 O steom ielitis  por Salm onella  en anem ia de celulas falci- 
form es. Esta osteom ielitis da lugar a una extensa form acion de hueso 
nuevo subperiostico (flechas rojas) que rodea tota lm ente a la d iafisis ori
g inal (flechas am arillas).

Fig. 12.63 Polim iositis. O bserve el aum ento de partes b landas (flecha 
roja) y de la captacion m uscular (flecha amarilla) en el escaner oseo.
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Cost i I las 7%  

Colum na 50%  

 Pelvis 12%

Cadera y fem ur 10%  

Rodilla y  tibia 10%

Fig. 12.65 D istribu tion  de la tuberculosis m usculoesqueletica.

Pggjiygg.
Fig. 12.66 Absceso tuberculoso paravertebral. El absceso puede ver
se tanto en la radiograffa  de torax com o en la TC (flechas rojas).

Tuberculosis
Se estan viendo nuevos casos de tuberculosis en todo el mundo. Esto se 
debe al aumento del numero de personas con depresion del sistema in- 
munologico, las cepas de micobacterias resistentes al tratamiento, el en- 
vejecimiento de la poblacion y la mayor exposition por parte del perso
nal sanitario. La tuberculosis musculoesqueletica afecta con mayor 
frecuencia a la columna (Fig. 12.65).
Tuberculosis de columna
En ninos, la infeccion normalmente solo afecta al hueso (Fig. 12.66), de- 
jando intactos el disco y los platillos cartilaginosos. Esto mejora el pro
nostico y permite la correccion espontanea de la cifosis con el crecimien
to. El tratamiento medico es lo principal. Trate a todos los pacientes con 
al menos tres farmacos durante un periodo de tiempo prolongado.

El tratamiento quirurgico es controvertido. Sin embargo, son indi
cations indiscutibles cuando existe un deficit neurologico significativo, 
un deficit neurologico o cifosis progresivos, a pesar de un tratamiento me
dico adecuado, o una funcion pulmonar alterada debida al absceso. 
Osteom ielitis tuberculosa
En ninos pequenos, esta puede asociarse a la vacuna BCG. Los ninos 
normalmente no tienen fiebre y muestran hinchazon local y malestar, 
que pueden alterar la funcion. Son habituales la leucocitosis leve y el 
aumento de la VSG. La PCR habitualmente es normal. Las radiograffas 
muestran lesiones metafisarias con aumento de partes blandas. El trata
miento se realiza con drenaje quirurgico y con pauta larga de farmacos 
antituberculosos durante aproximadamente un ano.
Artritis tuberculosa
En contraste con la artritis piogena, la tuberculosis produce una destruc
tion articular lenta y progresiva (Fig. 12.67). El manejo normalmente 
requiere tratamiento medico, desbridamiento articular y estabilizacion 
mediante, por ejemplo, artrodesis.

Consultor: Hugh Watts, email: hwatts@ucla.edu

Fig. 12.67 In fec tio n  tuberculosa de cadera. O bserve com o la infeccion 
afecta al fem ur proximal (flecha roja), a la articu lacion (flecha amarilla) y 
al acetabulo (flecha naranja).

In fecciones m eningococicas  
Purpura fulm inante
La meningococemia causa coagulation intravascular diseminada. Esto 
produce un dano importante del tejido blando con smdromes comparti- 
mentales y necrosis cutanea, que es mas evidente en las extremidades 
(Fig. 12.68).
Osteom ielitis multifocal meningococica  
Esta infeccion es muy rara, ya que a veces afecta al platillo de creci
miento, causando fusiones a nivel de la fisis y deformidades muy graves 
(Figs. 12.69 y 12.70).

Fig. 12.68 Fascitis necrotizante. Este nino de 12 anos desarrollo  una m eningococem ia, que afecto a las cuatro extre
m idades. A pesar de las fascio tom fas (flechas), los m iem bros se gangrenaron. La enferm edad fue mortal.

Fig. 12.69 Detencion del 
crecim iento de la fisis por 
m eningococem ia. Observe 
la esclerosis y el acorta
m iento del radio.

mailto:hwatts@ucla.edu
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O steom ielitis  m ultifocal recid ivante cronica
La osteomielitis multifocal recidivante cronica (OMRC) es una forma 
rara de osteomielitis de etiologfa desconocida, caracterizada por lesio
nes oseas simetricas (Fig. 12.71). Ocasionalmente, se asocia con la pus
tulosis palmoplantar. Las lesiones se localizaron con mayor frecuencia 
en la region metafisaria de los huesos largos y de la clavicula, pero tam
bien en la columna, en la rama isquiopubiana y en la articulacion sacroi- 
liaca. Se produce esclerosis progresiva e hiperostosis, con mas frecuen
cia en la clavicula y ocasionalmente en la tibia, femur, metatarsianos y 
rama isquiopubiana, de forma similar a las osteomielitis bacterianas es- 
clerosantes. Menos habitual es que la afectacion sea solo unilateral (Fig.
12.72). La OMRC es, con frecuencia, recidivante, pero se resuelve len- 
tamente en un largo periodo de tiempo. Los cultivos son negativos y el 
tratamiento antibiotico no es efectivo. El tratamiento se realiza con an- 
tiinflamatorios no esteroideos.

Asesor cientifico del capitulo: Kit Song, e-mail: ksong@chrmc.org
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Cada ano se diagnostican en EE.UU. aproximadamente de 2.000 a 3.000 nue- 
vos casos de tumores malignos del sistema musculoesqueletico. El numero de 
neoplasias benignas se estima en aproximadamente 10 veces este numero.

Evaluacion
Evalue los tumores haciendo la historia clrnica del paciente, llevando a 
cabo una exploracion fisica concienzuda y solicitando las pruebas de la
boratorio y de imagen necesarias. Normalmente, el diagnostico de un 
tumor se realiza por la presencia de dolor, una masa, una fractura pato
logica o por un hallazgo casual (Fig. 13.1).
Historia
Los tumores normalmente se presentan como una masa, producen dolor 
o causan incapacidad. Con frecuencia es dificil determinar por la histo
ria clrnica cuanto tiempo lleva presente la masa. Muchas veces, una le
sion importante, como, por ejemplo, un osteocondroma de lento creci
miento, no se descubre hasta poco antes de la consulta. La familia llega 
a la conclusion incorrecta de que el tumor ha crecido rapidamente.

El dolor es un dato mas fiable al estimar el momento de comienzo de 
un tumor. Pregunte sobre la aparicion, curso, severidad y caracter del dolor. 
El dolor noctumo es caracterfstico de tumores malignos y de algunas lesio
nes benignas, como, por ejemplo, el osteoma osteoide. Las lesiones malig- 
nas producen un dolor que aumenta progresivamente en cuestion de sema
nas. El dolor noctumo en el adolescente es especialmente preocupante y 
debe ser evaluado en primer lugar con una radiografia conventional. Un co
mienzo subito del dolor normalmente se debe a una fractura patologica. 
Estas fracturas ocurren mas habitualmente en quistes oseos.

La edad del paciente es un dato util. Las lesiones oseas en ninos 
menores de 5 anos probablemente se deben a una infection o un granu
loma eosinofilo. Los tumores de celulas gigantes y los osteoblastomas 
ocurren en los ultimos anos de la adolescencia.

La raza es importante, ya que los negros raramente presentan un 
sarcoma de Ewing.
Exploracion fisica
Primero debe hacerse una exploracion fisica. Algunas lesiones, como, 
por ejemplo, el osteocondroma, son normalmente multiples. Busque 
asimetrfa, deformidad o hinchazon. Palpe para ver si hay masa. Si la hu- 
biera, mida su tamano, valore la consistencia y observe si existe infla- 
macion asociada. Los tumores malignos son tfpicamente duros, con fre
cuencia dolorosos y pueden producir signos de inflamacion.

L ; jJM

Fig. 13.1 Presentation de tumores en ninos. Las formas de presentation 
habituales son una masa, como en el osteocondroma (flecha verde); dolor, 
como en el osteoma osteoide (flecha naranja); fractura patologica, como en 
el osteosarcoma (flecha roja); un hallazgo casual, como, por ejemplo, este 
pequeno fibroma no osificante (flecha amarilla).
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Tum or oseo prim ario 

Radiograffas

Benignos Dudosos M alignos

t ♦
TC
RM

Gammagraffa
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E stad ificac ion :
RM
TC

G am m agraffa  
osea 

TC  toracica

Fig. 13.2 O rganigram a de las tecnicas de im agen en tum ores oseos  
prim arios.

Estudios de imagen
Realice estudios de imagen segun un plan establecido (Fig. 13.2). Co- 
mience con radiograffas de buena calidad. Las radiograffas convencio- 
nales siguen siendo la herramienta basica para el diagnostico. Considere 
varios factores al hacer la valoracion.

Localizacion. Las lesiones tienden a ocurrir en localizaciones tfpi- 
cas, respecto al hueso afectado (Fig. 13.3) y a la situation en el hueso 
(Fig. 13.4).

Efecto de la lesion. Observe el efecto de la lesion en el tejido cir- 
cundante (Fig. 13.6).

Efecto de la lesion en el hueso. Las lesiones marcadamente puntea- 
das (en sacabocados) son tfpicas del granuloma eosinofilo. Las lesiones 
osteolfticas son tfpicas de la mayorfa de los tumores; hay pocas lesiones 
osteogenicas en las radiograffas.

El efecto sobre el hueso normal adyacente es util para determinar el 
grado de invasion de la lesion. Un aspecto irregular, como apolillado, 
hace pensar en una lesion maligna o en una infeccion. Una lesion que se 
extiende por la corteza adyacente normalmente es benigna y tfpica de 
los quistes oseos aneurismaticos.

Las caracteristicas del diagnostico hacen pensar en la agresividad 
de la lesion. El margen esclerotico sugiere que la lesion es benigna y 
que lleva mucho tiempo. Una reaction periostica hace pensar en una 
etiologfa maligna, traumatica o infecciosa.

Pruebas de imagen especiales. Considere tipos especiales de ra
diograffas convencionales, como, por ejemplo, para partes blandas o de- 
talle oseo (Fig. 13.5).

Costilla  
Osteocondrom a 
Encondrom a 
D isplasia fibrosa 
G ranulom a eosinofilo 
Sarcom a de Ewing* 
(D isplasia fibrosa)
(Quiste oseo aneurism atico) 
(Osteom a osteoide)

Clavfcula  
G ranulom a eosinofilo  
Sarcom a de Ewing* 
O steosarcom a*

Escapula  
O steocondrom a 
G ranulom a eosinofilo  
Quiste  oseo aneurism atico 
D isplasia fibrosa 
Sarcom a de Ewing* 
Osteosarcom a*

Pelvis  
G ranulom a eosinofilo 
Q uiste oseo aneurism atico 
O steocondrom a 
D isplasia fib rosa 
Sarcom a de Ewing* 
(Encondrom a)
(Osteom a osteoide)
(Quiste oseo simple) 
(Condroblastoma) 
(O steosarcom a)* 
(Linfoma)*

Tercio m edio fem oral 
G ranulom a eosinofilo 
O steom a osteoide 
Sarcom a de Ewing* 
(O steosarcom a)*

Hum ero  
Q uiste oseo sim ple 
O steocondrom a 
O steosarcom a 
Sarcom a de Ewing* 
Condroblastom a

Vertebra  
G ranulom a eosinofilo  
O steom a osteoide 
O steoblastom a 
Q uiste oseo aneurism atico 
Sarcom a de Ewing* 
(Encondrom a) 
(Osteosarcom a)* 
(Linfom a)*
(Cordom a)

Tibia proximal 
F ibrom a no osificante 
O steocondrom a 
O steosarcom a

Sacro
Quiste oseo aneurism atico 
O steom a osteoide 
O steoblastom a 
C ondroblastom a 
G ranulom a eosinofilo  
Tum or de celu las g igantes 
Sarcom a de Ewing* 
(O steosarcom a)*
(Linfom a)*

Epffisis  
Encondrom a 
Condroblastom a 
O steom a osteoide 
G ranulom a eosinofilo  
D isplasia fibrosa

Tercio m edio de la tibia  
O steom a osteoide 
G ranulom a eosinofilo 
Neurofibrom atosis 
D isplasia fibrosa 
Adam antim om a 
O steosarcom a*
Sarcom a de Ewing*

Mano
Encondrom a
Quiste oseo aneurism atico 
O steom a osteoide 
Sarcom a de Ewing*
(Quiste epiderm oide) 
(Osteoblastom a)
(Fibrom a condrom ixoide) 
(O steosarcom a)*
(Tumores vasculares m alig
nos)*

Pie
Encondrom a 
Quiste oseo simple 
Quiste oseo aneurism atico 
O steom a osteoide 
O steoblastom a 
Sarcom a de Ewing* 
(Condroblastoma)
(F ibrom a condrom ixoide) 
(Tumor de celulas gigantes) 
(O steosarcom a)*
(Tumores vasculares malig
nos)

Fig. 13.3 Tipos de tum or segun localizacion. Los tum ores menos com unes en cada localizacion van entre parentesis. Los asteriscos 
res malignos. Datos de Adler y Kozlowski (1993).

indican tumo-
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Sarcom a de Ewing

D isplasia fibrosa

Sarcom a osteogenico

Defecto fibrocortica l

O steocondrom a

Fibrom a no osificante

Q uiste  oseo unicam eral %
Tum or de ce lu las g igantes
r n n H r n K h H A m o

O steom ie litis 

Fibrom a condrom ixoide 

Q uiste  oseo aneurism atico 

O steom a osteoide

Fig. 13.5 Radiografias de alta d e fin itio n . Com parandola con una ra
d iogra fia  convencional (izq.), observe el m ayor detalle  oseo m ostrado 
por la rad iogra fia  de a lta resolucion (flecha roja).

Fig. 13.4 Localizaciones tip icas de varios tum ores.

Efecto de ia lesion en el hueso

Patron geografico  Patron destructivo Patron agresivo
(margenes bien M argenes mal defin idos A traviesa la fisis

definidos) Tum or m aligno Tum or m aligno
G ranu lom a eosinofilo  Infeccion infeccion

Efecto de la lesion en el hueso. Destruction del hueso por un granuloma eo
sinofilo en un nino pequeho (verde), lesion destructiva en un sarcoma osteo
genico (amarillo) y sarcoma osteogenico agresivo que atraviesa completamen- 
te la fisis (rojo).

Efecto sobre el te jido norm al adyacente

o
M argenes  

escleroticos  
(benigno) 
F ibrom a no 
osificante

Expansivo  
(benigno) 

Q uiste  oseo 
aneurism atico

Reaccion osea  
(m ultiple) 

Sarcom a osteogenico 
G ranulom a eosinofilo  

Infeccion

Efecto de la lesion sobre el tejido normal adyacente. Observe los marge
nes escleroticos en el fibroma no osificante (verde), la corteza expandida en 
un quiste oseo aneurismatico (amarillo) y la marcada reaccion periostica en un 
granuloma eosinofilo (rojo).

Rasgos para el d iagnostico de la lesion

Vidrio  
esm erilado  

D isp lasia  fibrosa 
dia fisaria

Moteado
Tum or

cartilaginoso

Osteoblastico  
Tum ores varios 

Infeccion Caracterlsticas diagnosticas. Observe la apariencia radiotransparente de 
una displasia fibrosa (verde), la calcification moteada en un tumor cartilagino
so (amarillo) y las caracterfsticas osteoblasticas en un sarcoma osteogenico- 
osteoblastico (rojo).

Fig. 13.6 Caracterfsticas d iagnosticas segun la radiografia convencional. Observe el efecto de las lesiones oseas (arriba), el efecto en los tejidos 
norm ales adyacentes (centra) y caracterfsticas especia les de d iagnostico (abajo).
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Fig. 13.7 Evaluacion por im agen. Este nino te n ia  do lo r de pie y una ra
d iograffa negativa (arriba izq.). Un mes m as tarde, el paciente fue visto 
de nuevo, por un aum ento del do lo r nocturno. En aquel m om ento, la 
gam m agraffa osea m ostro un aum ento de la cap ta tio n  (flecha am arilla), 
la radiograffa m ostro una m ayor densidad del calcaneo (flechar roja), la 
TC  mostro erosion del ca lcaneo (flecha naranja) y la RM m ostro afecta- 
cion de una extensa zona de m edula osea (flecha blanca). Estos ha llaz
gos hicieron sospechar un sarcom a de Ewing.

Principios basicos de tom a de biopsia  
Realice la incision lejos del paquete vasculonervioso 
Acceda a traves de una incision longitudinal 
Lim ite la extension de la incision 
D iseccione a traves de, no entre, los pianos m usculares 
B iopsie por la v ia  mas d irecta  a traves de un m usculo 

reem plazable
Biopsie el borde de la lesion en el lugar de m ayor crecim iento 
Lim ite la resection  osea para evitar una fractura  patologica 
Consiga una m uestra adecuada del margen de la lesion 
Haga un cultivo a menos que sea c laram ente innecesario

Fig. 13.8 Principios de biopsia. Siga estos princip ios basicos durante el 
procedim iento de tom a de biopsia.

Pueden ser esenciales estudios especiales para establecer un diag
nostico (Fig. 13.7).

Las TC son utiles para valorar lesiones de la columna o de la pelvis. 
Los estudios tomograficos de todo el pulmon son muy sensibles para 
metastasis pulmonares.

La RM es la mas cara, y su uso en ninos pequenos esta limitado por 
la necesidad de sedation o anestesia. Sin embargo, es la mas sensible 
para hacer un diagnostico precoz y excelente para la caracterizacion de 
tejidos y la estadificacion de tumores.

Las gammagrafias oseas son la siguiente herramienta de diagnostico de 
mayor utilidad. Estas son utiles para determinar si la lesion es unica o si hay 
otras lesiones. Es importante observar la captation de la lesion. Una imagen 
que capta poco o nada hace pensar que la lesion es inactiva, siendo solamen- 
te necesaria la observation. Las imagenes que captan son habituales en lesio
nes benignas. Las imagenes hipercaptantes hacen pensar que la lesion es 
muy activa y que puede ser una lesion maligna o benigna, como por ejemplo 
el osteoma osteoide. Se requiere biopsia o escision.
Laboratorio

El recuento de celulas sangumeas (RCS) es util como despistaje 
inicial y de gran ayuda en el diagnostico de la leucemia.

La velocidad de sedimentation globular (VSG) con frecuencia 
esta elevada en el sarcoma de Ewing, la leucemia, los linfomas, el gra
nuloma eosinofilo y las infecciones.

Los valores de la fosfatasa alcalina pueden elevarse en el osteosar
coma, sarcoma de Ewing, linfoma y metastasis oseas. La validez de este 
estudio es limitada por la elevation natural de dicho valor durante el 
crecimiento, especialmente en adolescentes.
Biopsia
La biopsia es un paso crftico en el tratamiento (Fig. 13.8) y debe realizarla 
con mucho cuidado por un traumatologo con experiencia. En la mayorfa 
de los casos es suficiente una biopsia abierta. La biopsia con aguja esta 
indicada en lesiones localizadas de lugares inaccesibles y en circunstan- 
cias especiales. La biopsia debe proporcionar una muestra adecuada del 
tejido afectado y debe hacerse un cultivo de este, a menos que la lesion 
sea claramente neoplasica. El procedimiento de la biopsia no debe com- 
prometer ningun procedimiento de reconstruction posterior.

Las biopsias pueden ser incisionales, escisionales o compartimenta- 
les (Fig. 13.9). La biopsia escisional es adecuada en las lesiones benig
nas, como, por ejemplo, el osteoma osteoide (Fig. 13.10) o para otras le
siones cuando el diagnostico se conoce antes del procedimiento y la 
lesion puede ser totalmente resecada.
Estadificacion
La estadificacion de los tumores malignos proporciona un medio para 
establecer un pronostico. El pronostico depende del grado de la lesion 
(potential para metastatizar), la extension y el tamano de la lesion y la 
respuesta a la quimioterapia. La extension de la lesion se clasifica segun 
esta sea extracompartimental o intracompartimental (Fig. 13.11) y si 
hay metastasis a distancia. Conocer la respuesta a la quimioterapia (Fig. 
13.13) ayuda al traumatologo a determinar la conveniencia de proceder 
a conservar el miembro y la amplitud que deben tener los margenes qui
rurgicos para evitar una recidiva local despues de la resection.

Tum or *  
Zona reactiva

Tipos de biopsia  
Incisional 
Excisional 
Com partim ental

Fig. 13.9 Tipos de biopsia. Estos incluyen la incision, la escision y la re
se c tio n  compartim ental, dependiendo del objetivo de la biopsia.

Fig. 13.10 Biopsia excisional del osteom a osteoide. La lesion original 
(flechas rojas y azules) se extirpa en bloque. Este bloque se corta en dos 
en el quirofano para asegurarse de que se ha e lim inado la lesion com ple
ta. El nido tum oral se ve c laram ente (flecha verde).

In c is io n
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D iagnostico d iferencial
Diferenciacion de la miositis osificante
Diferenciar los tumores oseos de la miositis osificante (MO) es a veces 
diffcil. Las lesiones en la MO se caracterizan por un hueso reactivo con 
la zona de mayor actividad en los hordes. Los estudios por RM rara vez 
son necesarios, pero mostraran una lesion inflamatoria con un nucleo 
tumoral (Fig. 13.12).
Diferenciacion de neoplasias, infeccion y traum atism o  
A veces el nino presenta dolor (Fig. 13.14) y aumento de la sensibilidad 
en un hueso largo (normalmente tibia o femur). Las radiografias pueden 
ser negativas o mostrar unicamente una ligera elevation periostica. El 
diagnostico diferencial con frecuencia incluye osteomielitis, fractura 
por estres o sarcoma de Ewing (Fig. 13.15). Esta diferenciacion normal
mente se establece sin biopsia. La evaluacion habitualmente requiere 
una exploracion fisica cuidadosa, radiografias, gammagrafia osea y de
termination de VSG.
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Fig. 13.12 M iositis osificante. Observe que la lesion parece ser extracorti- 
cal en su origen y que la m asa inflamatoria no incluye el hueso.

Categoria
Tum or

m aligno
O steom ie litis

Fractura 
por estres

Exploracion 
Masa, sensib ilidad d ifusa 

y  hallazgos por RM 
S ignos inflam atorios 
Localizacion m etafisaria

Sensib ilidad localizada 
Localizaciones tip icas

Zona reactiva 
Seudocapsula 
Tum or

1A
Intracom partim ental 
Bajo grado

1B
Extracom partim ental 
Bajo grado

2A
Intracom partim ental 
A lto grado

2B
Extracom partim ental 
A lto grado 3

Cualquier m etastasis 
Alto 0 bajo gradoLesiones intracom partim entales  

Dentro de una fasc ia  com partim ental 
Entre una fascia  profunda y el hueso 
Intraarticu lar 
Dentro del hueso

Fig. 13.11 Estadificacion de los tum ores m usculoesqueleticos. La 
estadificacion v iene determ inada por el grado y la extension de la lesion. 
Datos de W olf y Enneking (1996).

Grado Respuesta del tum or en un osteosarcoma
1 Escasa o nula
2 Necrosis extensa >10%  tum or viable
3 Necrosis extensa <10%  tum or viable
4  Necrosis com pleta

Fig. 13.13 Respuesta a la quimioterapia. La respuesta a la quim ioterapia 
ayuda a establecer el pronostico y el consiguiente tratamiento.

Imagen o laboratorio  
Imagen osea caliente 

(captante)
Aum ento de VSG 
Im. osea captante 0 hiper. 
Cultivo positivo 
VSG normal, no m asa

Com entario  
Dolor progresivo, con 

free, por la noche 
Enferm edad sistem ica 
Com ienzo reciente

Historia de abuso 
El dolor d ism inuye con 

reposo

Fig. 13.14 D iferenciacion de tum or, infeccion y lesiones traum aticas. Las caracteris ticas de la lesion 
perm iten c lasificarla  en ca tegonas de d iagnostico sin necesidad de biopsia.

Fig. 13.15 Infecciones oseas. A veces 
puede ser diffcil d istinguir infecciones 
oseas no habituales de tumores, como 
lesiones diafisarias (flecha roja) u osteo
m ielitis que se extiende a traves de la fi
sis (flecha amarilla).
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Fig. 13.16 Q uistes oseos 
esenciales. Se m uestran las 
localizaciones norm ales (rojo) 
y la incidencia por decadas de 
v ida  (azul).

Fig. 13.17 Envoltura de un quiste  
oseo esencial. Se m uestra la en
vo ltura  sinovia l de la pared de un 
quiste.
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Fig. 13.18 Quistes oseos esenciales. Observe los tip icos quistes acti- 
vos (flecha roja) e inactivos (flecha amarilla) con fracturas. Se m uestra el 
enclavado intram edular flexib le de un quiste  de la parte superio r del fe 
m ur (flecha naranja). El calcaneo es tam bien una localizacion habitual de 
los m ismos.

Fig. 13.19 Quiste oseo esencial. Esta es la localizacion clasica de este 
tipo de quiste oseo. Este chico de 12 anos desarrollo  dolor en la parte 
superior del brazo derecho; m ostro el tfp ico quiste con fractura patologi- 
ca (flecha roja). La lesion se trato con inyeccion de esteroides (flecha 
amarilla), con una curacion satisfactoria (flecha naranja). Un ano mas tar- 
de, el quiste ha recurrido (flecha blanca), pero no hasta el punto de preci- 
sar tratam iento adicional.

Q uistes oseos esenciales
Los quistes oseos esenciales (QOE), solitarios o simples, son lesiones 
comunes de etiologfa desconocida que normalmente se presentan en la 
parte superior del humero o del femur (Fig. 13.16). Las teorfas etiologi- 
cas incluyen un defecto en la formacion encondral del hueso o una alte
ration hemodinamica con obstruction venosa, que causan una mayor 
presion interosea y la formacion del quiste. Los quistes estan llenos de 
lfquido amarillo y envueltos en tejido fibroso (Fig. 13.17).
Diagnostico
Estos quistes habitualmente se diagnostican por primera vez como una 
complication de una fractura patologica (Fig. 13.18). Su aspecto radio- 
logico normalmente es caracterfstico. Las lesiones son habitualmente 
metafisarias, ensanchan el hueso, tienen margenes bien definidos, pre
sentan escasa reaction periostica y tienen tabiques irregulares. A veces 
puede verse en el fondo de la cavidad un fragmento de la cortical (el 11a- 
mado signo de la hoja caida).

Los quistes activos estan contiguos a la placa de crecimiento y ocu- 
rren en ninos menores de 10 6 12 anos de edad. Tienen mas probabilida- 
des de recidivar tras el tratamiento.

Los quistes inactivos estan separados de la placa por hueso normal 
y aparecen habitualmente en adolescentes de mas de 12 anos.

Las fracturas son la forma de presentacion habitual. A veces es di
ffcil separar la Ifnea de fractura.
Tratamiento
El tratamiento se complica por la recidiva. La historia natural normal de 
estos quistes es que son asintomaticos tras la consolidacion osea. El obje- 
tivo del tratamiento es minimizar la incapacidad cuando haya probabili- 
dad de que los quistes se rompan. Estas lesiones no son precancerosas.

Quistes del humero. Ponga el brazo en un cabestrillo para permitir 
que la fractura consolide y que se restablezca la estabilidad. Raramente 
el efecto de un traumatismo provoca la consolidacion definitiva del 
quiste. Planifique el tratamiento del quiste con una serie de inyecciones 
(Fig. 13.19) con esteroides, medula osea o matriz osea. Algunos medi
cos recomiendan liberar las adherencias mediante infiltraciones o perfo- 
rando el tabique con un trocar. Las recidivas pueden tratarse con inyec
ciones repetidas o curetaje, e injertando hueso autogeno o de banco. 
Hay diferentes opiniones sobre la agresividad con la que deben tratarse 
las recidivas (vease la pagina 409).

Los quistes femorales son mucho mas diffciles de tratar. Programe 
el curetaje y el injerto del quiste y estabilice la fractura con un enclava
do intramedular flexible. Las complicaciones incluyen la ausencia de 
consolidacion junto con deformidad en varo y necrosis avascular con 
fracturas de cuello desplazadas. Esta fijacion es permanente y puede 
evitar fracturas adicionales, incluso si se produce alguna formacion 
qufstica recidivante. Un abordaje altemativo es la infiltration seguida de 
protection con escayola durante seis semanas.

Los quistes calcaneos se tratan mejor con curetaje e injerto. 
Com plicaciones
La recidiva y el retraso en el crecimiento de la fisis de la parte superior 
del humero son las mas habituales. El retraso en el crecimiento se debe 
normalmente a la lesion, no a la cirugfa. La recidiva es normal y requie
re un tratamiento planificado en el tiempo.
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Q uistes oseos aneurism aticos (Q O A)
Un quiste oseo aneurismatico se considera como seudotumor, posible- 
mente secundario a una hemorragia subperiostica o interosea, o una le
sion transitoria secundaria a algun tumor oseo primario.
Diagnostico
Habitualmente el diagnostico se establece mediante la combination de 
la localizacion de la lesion, la edad del paciente (Fig. 13.20) y la apa- 
riencia en radiograffas convencionales (Fig. 13.21). Las lesiones de 
QOA son excentricas, expansivas, qufsticas. Con frecuencia presentan 
patrones bien definidos (Fig. 13.23). A veces las lesiones son menos ex
centricas y diffciles de diferenciar de quistes oseos simples (Fig. 13.24).

Actividad de la lesion. El grado de actividad puede tambien esti- 
marse segun el aspecto de los margenes de la lesion.

Los quistes inactivos tienen los margenes intactos, bien definidos.
Los quistes activos tienen margenes incompletos, pero la lesion esta 

bien definida.
Los quistes agresivos muestran una escasa formation reactiva de 

hueso y margenes mal definidos.
Con frecuencia, es necesario realizar otras tecnicas de imagen, es- 

pecialmente en quistes agresivos. Los niveles hidroaereos son habitua
les y pueden verse en estudios de RM y TC (Fig. 13.22).
Tratamiento

Trate los QOA teniendo en cuenta la edad del paciente, el lugar y el 
tamafio de la lesion.

Edad. Los QOA en ninos pequenos tienen grandes probabilidades 
de recidivar. Estudie esta posibilidad al comentar el tratamiento con la 
familia.

Columna. Alrededor del 10%-30% de estas lesiones suceden en la 
columna. Realice un estudio preoperatorio con TC y RM. La posibili
dad de que sea necesario un enfoque conjunto, escision completa y esta
bilizacion, asf como el riesgo de recidiva, complica el tratamiento.

Huesos largos. Las opciones incluyen escision completa o curetaje, 
dejando un segmento cortical intacto, o curetaje con crioterapia o resec
tion mecanica. Considere la posibilidad del enclavado intramedular 
profilactico para evitar una nueva fractura.

Pelvis. El tratamiento de la mayor parte de las lesiones se realiza 
mediante el curetaje e injerto oseo. Algunos recomiendan la emboliza
tion selectiva. Tenga en cuenta la perdida notable de sangre.
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Fig. 13.20 Quistes oseos Fig. 13.21 Quiste oseo aneurismatico
aneurism aticos. Se muestran de la columna vertebral,
las ubicaciones normales (ro- 
jo) y la incidencia por decadas 
de crecim iento (azul).

Fig. 13.22 Q uiste oseo aneu
rism atico de la pelvis. Observe 
la extensa lesion (flecha roja) y 
el nivel h idroaereo (flecha am ari
lla) en la RM.

f  V I
Fig. 13.23 Clasificacibn de los QO A. Los tipos 1 al 5 son varios patrones habituales de lesio
nes en huesos largos. Datos de Capanna et al., 1985.

Fig. 13.24 Quiste oseo aneurismatico 
de la parte superior del femur.
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Fig. 13.25 Localiza- Fig. 13.26 O steocondrom atosis fam iliar m ulti-
ciones habituales pie. O bserve la am plia  d istribucion. Datos de
de los osteocon- Jesus G arc ia  (1996).
dramas solitarios.

Fig. 13.27 Ubicacion tfpi- 
ca de lesiones sintom ati- 
cas. Las lesiones a lrededor 
de la rodilla se irritan con 
frecuencia  y son dolorosas 
(flechas rojas).

Fig. 13.28 Osteocondroma multiple. Este 
nifio tiene multiples lesiones (flechas).

Fig. 13.29 Deformidades  
habituales que causan al
teraciones en el crecimien
to. Estas son habituales al
rededor de la muneca 
(flecha raja) y del tobillo (fle
cha amarilla).

Tum ores benignos cartilaginosos  
Osteocondroma
Los osteocondromas (exostosis osteocartilaginosas) incluyen lesiones 
solitarias (Fig. 13.25) y multiples (Fig. 13.26). La forma multiple es he
reditaria, aunque se piense que se deba a una perdida o mutation de dos 
genes supresores tumorales. Las lesiones a veces se desarrollan tras qui- 
mioterapia o radioterapia. La mayorfa de los tumores se desarrollan por 
osificacion encondral sobre una capa cartilaginosa.

Diagnostico. Los osteocondromas normalmente se detectan en un 
primer momento como masas que son dolorosas cuando se lesionan du
rante el juego (Fig. 13.27). Estas lesiones normalmente son pediculadas, 
pero pueden ser sesiles. Pueden crecer hasta un tamano grande. Los os
teocondromas tienen una apariencia tan caracterfstica que el diagnostico 
se hace simplemente con una radiograffa convencional.

Osteocondromatosis unica. Estas lesiones son mas comunes en la 
metafisis de huesos largos. Ocurren esporadicamente y se presentan co
mo una masa, con frecuencia en la rodilla. Si se presentan en la colum
na, pueden asociarse a una disfuncion neurologica.

Osteocondromatosis multiple. La forma multiple habitualmente se 
hereda con un patron autosomico dominante y es mas frecuente en chi
cos. Las lesiones multiples en muneca y tobillo con frecuencia causan 
deformidad progresiva (Fig. 13.29). Otras pueden causar deformidad en 
valgo de la rodilla.

El tratamiento depende de la localization y el tamano del tumor.
Una masa dolorosa es la indication mas normal de que debe extir- 

parse (Fig. 13.30). Con frecuencia, se eliminan varias lesiones en una 
sola intervention. Las complicaciones de la escision incluyen la neuroa- 
praxia peroneal, laceraciones arteriales, smdromes compartimentales y 
fractura patologica.

La rodilla en valgo puede tratarse mediante hemigrapado femoral o 
tibial medial en los ultimos anos de la ninez.

La diferencia de longitud de los miembros puede requerir la correc
cion mediante una epifisiodesis.

Las deformidades de tobillo y muneca son consecuencia del retraso 
en el crecimiento del cubito y radio distales. El tratamiento de estas de
formidades es complejo y controvertido.

Pronostico. Muy raramente en la vida del adulto se maligniza a 
condrosarcoma. Al ser esto muy poco frecuente, no se recomienda la ci- 
rugfa profilactica.
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Fig. 13.30 Osteocondroma 
extirpado. Esta lesion re- 
secada es grande e irregu
lar.
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Encondrom atosis
Estos tumores cartilaginosos dentro del hueso son comunes en las falan- 
ges y en los huesos largos, y su frecuencia aumenta en la ninez (Fig.
13.31). Estas lesiones pueden ensanchar el hueso y producir la clasica 
caracterfstica de los tumores cartilaginosos: la calcificacion moteada 
dentro de la lesion (Fig. 13.32).

Tipos. Hay varios tipos diferentes de encondromas.
Las lesiones solitarias se dan con mas frecuencia en manos y pies. 

La extirpation e injertos estan indicados si la lesion causa incapacidad.
La enfermedad de Oilier es una enfermedad sistemica con encon

dromas cartilaginosos como uno de sus rasgos. Estos ninos sufren con 
frecuencia acortamiento de miembros ^y varias deformidades (Fig.
13.32). Alrededor de una cuarta parte desarrolla condrosarcoma en la 
vida adulta.

El smdrome de Maffuci es una enfermedad rara, con hemangiomas 
subcutaneos y multiples encondromas. Es habitual la degeneration ma
ligna en la vida adulta (vease el Capftuio 15).
Condroblastom a
Estos tumores poco frecuentes ocurren en la epifisis de los huesos largos, 
con frecuencia durante la adolescencia (Figs. 13.33 y 13.34) y causan 
una reaction inflamatoria. Pueden confundirse con una infeccion o con 
artritis. Son agresivos y tienen tendencia a recidivar. El tratamiento es 
mediante curetaje completo y, posiblemente, crioterapia o fenolizacion e 
injerto oseo. Evite lesiones quirurgicas sobre la placa de crecimiento o el 
cartilago articular. Sepa que en el 20% de los casos recidivan.
Fibroma condrom ixoide
Este es un raro tumor primario oseo que ocurre con mas frecuencia en la 
rodilla y durante la segunda decada de vida. El aspecto radiologico a 
menudo es caracterfstico, con una situation excentrica, un borde escle- 
rotico con margenes lobulados y tabiques marcados. El tratamiento se 
realiza con resection local e injerto.
Displasia epifisaria hemimelica
La displasia epifisaria hemimelica (enfermedad de Trevor) es un raro tu
mor cartilaginoso que surge en la placa de crecimiento o de cartilago ar
ticular (Fig. 13.35). Los lugares mas comunmente afectados son la tibia 
y femur distales. Las lesiones afectan con frecuencia a un lado de la epf- 
fisis, pudiendo mostrar una afectacion a distintos niveles en el mismo 
miembro. El diagnostico con frecuencia es diffcil en un primer momen
ta, ya que la lesion es cartilaginosa y se muestra mal en radiograffas 
convencionales. La RM es util para mostrar el alcance del tumor y dis- 
tinguir la lesion de la epifisis normal o el cartilago de la articulacion. 
Elimine las lesiones extraarticulares. Extirpe las lesiones intraarticula- 
res y corrija la deformidad secundaria con una osteotomfa si fuera nece
sario. La recidiva del tumor es habitual, pudiendo ser necesario realizar 
multiples resecciones durante la ninez.
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Fig. 13.31 Encondrom as. Se 
m uestran localizaciones co 
m unes (rojo) y  menos com u
nes (naranja). El m argen de 
edades afectadas se m uestra 
en azul.

Fig. 13.32 Enferm edad de Oilier. 
O bserve las am plias lesiones del fe 
m ur y tib ia  d istales (flechas rojas) con 
acortam iento y deform idad en varo.

Fig. 13.33 Condroblastoma. 
Se muestran las localizaciones 
habituales (rojo) y menos habi
tuales (naranja). El margen de 
edades afectadas se muestra 
en azul. Basado en Schuppers 
(1998).

Fig. 13.34 C ondroblastom a. Esta 
es una lesion en el trocan te r m ayor 
(flecha).

Fig. 13.35 Displasia epifisaria hem im elica. Observe la inflamacion de 
la rodilla (flechas rojas) y la afectacion del tobillo.
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Fig. 13.36 Fibrom a no osifi- Fig. 13.37 Fibrom a no osificante de
cante. Se muestran localiza- fem ur distal,
ciones habituales (rojo) y 
menos habituales (naranja).
El m argen de edades afecta- 
das se m uestra en azul.

Fig. 13.38 Fibrom a no osificante tipico.

Tum ores fibrosos  
Defectos fibrocorticales
Los defectos fibrocorticales (o defectos fibrosos metafisarios) son lesiones fi- 
brosas del hueso que ocurren en ninos normales, no producen sfntomas, se 
resuelven espontaneamente y se descubren accidentalmente. Se producen en 
la insertion del tendon o ligamento cerca de la placa de crecimiento epifisa- 
rio; esto puede orientar sobre la etiologfa. Tienen un aspecto caracterfstico, 
que es excentrico y metafisaro, con margenes escleroticos festoneados. Estas 
lesiones con frecuencia provocan preocupacion, llevando a veces a realizar 
un tratamiento inadecuado. Afortunadamente, las lesiones tienen un aspecto 
radiologico caracterfstico, que habitualmente es diagnostico. Son de tamano 
pequeno, de localizacion cortical y bien definidos por margenes escleroticos. 
Normalmente se resuelven espontaneamente en un perfodo de 1 o 2 anos. 
Fibroma no osificante
Una version mas ampliada del defecto fibrocortical es el denominado^i- 
broma no osificante. Estas lesiones se presentan en localizaciones clasicas 
y normalmente se diagnostican durante la adolescencia (Fig. 13.36). Son 
metafisarias, excentricas, con margenes escleroticos festoneados (Figs. 
13.37 y 13.38) y pueden fracturarse cuando son grandes. El tratamiento 
de la mayor parte de ellas es mediante inmovilizacion con escayola. La 
curacion de la lesion se produce con el tiempo. Raramente estan indica- 
dos el curetaje y el injerto oseo cuando la lesion es anormalmente grande 
o si se produce una fractura en la lesion o por un pequeno traumatismo. 
Displasia fibrosa
La displasia fibrosa incluye un espectro de alteraciones caracterizadas 
por una lesion osea habitual. La fibrosis neoplasica sustituye y debilita 
el hueso, causando fracturas o, con frecuencia, una deformidad progre
siva. Las costillas y el femur proximal son lugares habituales, siendo las 
lesiones mas comunes en adolescentes (Fig. 13.39).

La displasia fibrosa puede ser monostotica o poliostotica. La forma 
poliostotica es mas grave y tiene mas probabilidades de causar deformi
dad. Esta deformidad con frecuencia es mas pronunciada en el femur, 
donde a veces se ve una deformidad en “baston de pastor” (Fig. 13.40) y 
puede mostrar una amplia afectacion de la diafisis femoral. Raramente la 
displasia fibrosa se asocia a lesiones cutaneas como manchas cafe con 
leche y a pubertad precoz, como se describe en el sfndrome de Albright.

El tratamiento de la displasia fibrosa es quirurgico. El hueso debilita- 
do puede reforzarse mediante vastagos flexibles intramedulares. Dejelos 
colocados indefinidamente para evitar fracturas y deformidad progresiva 
(Fig. 13.40).
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Fig. 13.39 Displasia fi
brosa. Localizaciones ha
bituales (rojo) y menos 
habituales (naranja). El 
margen de edades afecta- 
das se muestra en azul.

Fig. 13.40 D isplasia fibrosa del fdm ur proxim al. Estos pacientes m uestran un femur 
con riesgo de deform idad (flecha roja), deform idad en varo (flecha amarilla) y fijacion in- 
tram edular para evitar deform idades
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Tum ores oseos  
Osteom a osteoide
Este tumor benigno, productor de hueso, muy vascularizado, produce 
una intensa reaction osea y un caracterfstico patron de dolor. Estos tu
mores aparecen con mayor frecuencia en huesos largos durante la se- 
gunda decada de vida (Fig. 13.41).

Diagnostico. El dolor es noctumo, esta bien localizado y con fre
cuencia se alivia con aspirina. Las lesiones de columna se producen en 
los elementos posteriores de la misma, causando con frecuencia escolio
sis secundaria. Las lesiones son dolorosas y, si estan cerca de una arti
culacion, causan inflamacion articular que puede confundirse con artri- 
tis primaria. Las lesiones pueden causar^alteraciones en la osificacion, 
debido al dolor cronico y cojera (Fig. 13.42). A menudo el aspecto ra- 
diologico es caracterfstico en las lesiones bien establecidas. Un nido ra- 
diotrasparente se rodea por hueso reactivo (Fig. 13.43). La gammagraffa 
osea es diagnostica, con intensa captation localizada a nivel del nido.

Tratamiento. Nuevas opciones de tratamiento complementan el 
abordaje traditional de escision abierta.

Antiinflamatorios. Finalmente, las lesiones se resuelven despues de 
muchos anos. Esta option raramente la acepta la familia.

La ablacion percutanea. Con TC se realiza mediante extirpation, 
inyeccion con alcohol, termocoagulacion o fotocoagulacion intersticial 
por laser.

La escision abierta es una practica estandarizada.
Osteoblastom a
Este tumor benigno, productor de hueso, es similar al osteoma osteoide, 
pero de mayor tamano. Estas lesiones surgen en la columna y los huesos 
largos mas ffecuentemente durante la segunda decada de vida (Fig. 13.44). 
Un tercio de estas lesiones se producen en la columna (Fig. 13.45), causan
do dolor de espalda y, con frecuencia, escoliosis. A veces son diffciles de 
diferenciar del osteosarcoma. Las lesiones de la columna son mas diffciles 
de tratar, debido a la proximidad de la arteria vertebral adyacente a la le
sion cervical. El tratamiento es la reseccion completa. Sepa que el porcen- 
taje de recidiva varfa entre el 10%-20%.
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Fig. 13.41 Osteoma osteoi
de. Se muestran las localiza- 
ciones comunes (rojo) y me
nos comunes (naranja). El 
margen de edades afectadas 
se muestra en azul.

Decada
#

Fig. 13.44 Osteoblastomas. 
Se muestran las localizacio- 
nes habituales (rojo) y las 
menos frecuentes (naranja). 
El margen de edades afecta
das se muestra en azul.

Fig. 13.42 O steom a osteoide. Observe 
la osificacion a lterada de la pelvis y fe 
m ur izquierdos. Esto se debe al dolor y 
la co jera en un periodo de varios meses 
por una lesion fem oral proximal.

Fig. 13.43 Osteom a osteoide del fem ur 
proxim al. Las lesiones son habituales en 
esta localizacion. Observe el tip ico nido (fle
cha roja) rodeado por hueso reactivo. Las 
lesiones son muy calientes o hipercaptan- 
tes en un escaner oseo (flecha amarilla).

Fig. 13.45 O steoblastom a del sacro.
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Fig. 13.46 Granulom a eosinofi
lo. Se muestran las localizacio
nes habituales (rojo) y las menos 
habituales (naranja). El margen 
de edades afectadas se muestra 
en azul.

Fig. 13.49 Tum or oseo de celulas gigantes. Estas lesiones (flechas) se 
produjeron poco despues del final del crecim iento. Observe la ausencia 
de reac tion  periostica.

Fig. 13.47 G ranulom a eosinofilo  
de la escapula. Esta lesion se 
m uestra m ediante una exp lo ra tion  
por TC (flecha roja) y por radiogra
ffa  convencional (flecha amarilla).

O tros tum ores oseos  
Granulom a eosinofilo
El granuloma eosinofilo es la forma localizada de la histiocitosis de ce
lulas de Langerhans o histiocitosis X.

Diagnostico. El pico de edad de comienzo es entre 1 y 3 anos de 
edad (Fig. 13.46). Las lesiones son dolorosas y, con mucha frecuencia, se 
confunden con la osteomielitis o, a veces, con el sarcoma de Ewing. Con 
frecuencia se aprecian lesiones “en sacabocados” en las radiograffas con
vencionales (Figs. 13.47 y 13.48), pero a veces provocan una reaction 
periostica, sugiriendo un sarcoma. El nino puede presentar febrfcula y 
VSG y PCR elevadas, haciendo diffcil su diferenciacion de una infec
cion. Considere la opcion de solicitar radiograffas de craneo para ayudar 
a encontrar una enfermedad sistemica. A veces el diagnostico tiene que 
establecerse mediante biopsia.

Tratamiento. La historia natural es la resolution espontanea en un 
periodo de varios meses. Las distintas opciones de tratamiento incluyen 
la simple observation, la inmovilizacion para mejorar el alivio y reducir 
el riesgo de fractura patologica, la inyeccion con esteroides, el curetaje 
partial o la radioterapia.

Las lesiones de columna causan colapso (vertebra plana) y, a ve
ces, afectacion neurologica. El tratamiento es observation o inmovili
zacion con ferula. Raramente es necesario el curetaje para acelerar la 
desaparicion.

Las lesiones de huesos largos de miembros inferiores, si son lo sufi- 
cientemente grandes, pueden plantear el riesgo de fractura patologica. El 
curetaje y la protection con escayola pueden ser el tratamiento adecuado. 
Tumores de celulas gigantes
Los tumores de celulas gigantes son tumores agresivos, que se situan en la 
clasificacion normal a caballo entre lesiones benignas y malignas. 
Ocasionalmente ocurren en adolescentes. Las lesiones son normalmente 
metafisarias o epifisarias, excentricas, expansivas y muestran esclerosis o 
reaction periostica leves (Fig. 13.49). Estos tumores son localmente invasi- 
vos y recidivan con frecuencia. El tratamiento se realiza con curetaje e in- 
jerto. Proporcione un cuidadoso seguimiento, ya que la recidiva es habitual. 
Neurofibroma
La neurofibromatosis produce una amplia patologfa, incluyendo escolio
sis, seudoartrosis de huesos largos, lordoescoliosis toracica, protrusion 
acetabular y crecimiento oseo anormal (veanse detalles en el Capftuio 15). 
Hem angiom a oseo
Esta lesion se presenta frecuentemente en las vertebras o en el craneo, 
pero puede aparecer en las extremidades. Las lesiones son difusas y ha- 
cen pensar en un tumor maligno (Fig. 13.50). Es necesaria una resec
cion amplia, siendo comun la recidiva.
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Fig. 13.50 Hem angiom a oseo. Estas lesiones (flechas) son con fre 
cuencia diffciles de d iferenciar de lesiones malignas.
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Tum ores benignos de partes blandas  
Hemangioma
Los hemangiomas son comunes durante la ninez. Pueden formar parte de 
una enfermedad sistemica (Fig. 13.51) o ser una lesion aislada (Fig. 13.52).

Diagnostico. Las caractensticas clmicas dependen de la localizacion y 
el tamano de las lesiones. Las lesiones subcutaneas suelen ser localmente 
dolorosas. Las lesiones intramusculares causan dolor y tumefaction y las 
lesiones muy grandes o multiples pueden causar sobrecrecimiento o defor
midad osea.

Imagen. Una calcification punteada dentro de la lesion es diagnos- 
tica. El TC y la RM son muy utiles para el diagnostico y el plan preope- 
ratorio. |

Tratamiento. Muchos pacientes se diagnostican clfnicamente y se 
tratan por los sfntomas. Las lesiones grandes y muy dolorosas pueden 
necesitar resection. Esta es con frecuencia diffcil, ya que las lesiones 
estan pobremente definidas y pueden estar muy extendidas. Es normal 
la recidiva.
Hem angiom a sinovial
El hemangioma de rodilla es una causa de dolor y hemartrosis recidivante 
en el grupo de edad pediatrico (Fig. 13.53). El diagnostico puede retrasar- 
se y el problema puede diagnosticarse incorrectamente como un trastomo 
intemo de la rodilla. A lo largo de la historia se han producido largas de- 
moras en el diagnostico. Las radiografias convencionales muestran au
mento de partes blandas. La RM, normalmente, es diagnostica. Las lesio
nes difusas son diffciles de eliminar por artroscopia, requiriendose a veces 
una amplia escision abierta. La recidiva es habitual.
Fibroma plantar
Pueden producirse fibromas en ninos pequenos con cojera en la portion en- 
teromedial de la almohadilla plantar. La mayor parte son pequenos y asinto- 
maticos, algunos desaparecen y raramente persisten o requieren cirugfa.

En el nino, el fibroma plantar comienza como un engrosamiento nodu
lar de la fascia plantar (Fig. 13.55). Mantengalo en observation para esta- 
blecer el aumento de tamano. Extirpe las lesiones que aumentan de tama
no. Tenga en cuenta que las figuras mitoticas son normales en esta especie. 
Es frecuente la recidiva, es comun el exceso de medidas terapeuticas. A ve
ces es diffcil diferenciarlo del fibrosarcoma o tumores desmoides.
Otros tum ores
En los ninos se producen una variedad de otros tipos de tumor, incluyen- 
do los lipomas (Fig. 13.54), linfangiomas y tumores fibrosos benignos.
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Fig. 13.51 Hemangioma. 
Este chico padece el sfndrome 
de Klippel-Weber-Trenaunay, 
con un extenso hemangioma 
e hipertrofia de miembro (fie- 
cha roja).

Fig. 13.52 Am plio hem angiom a de 
m uslo. Esta am plia lesion afecta a 
gran parte de los m usculos del muslo 
medial (flechas rojas).

Fig. 13.53 Hem angiom a sinovial. Este 
nino ten fa  la rodilla inflamada, con fre 
cuentes derram es hem aticos. Se necesita- 
ron m ultip les extirpaciones repetidas a lo 
largo de un periodo de m uchos ahos.

Fig. 13.54 Lipoma. Observe 
el gran lipoma (flecha) de la 
parte distal de la p ierna en 
un bebe de 16 meses.

Fig. 13.55 Fibromatosis plantar. 
Observe el engrosamiento plantar con 
engrosamiento de la piel que lo recubre.
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Fig. 13.56 O steosarcom a. Se m uestran las loca lizaciones com unes (ro- 
jo) y  las menos com unes (naranja). La edad de inicio en decadas se 
m uestra en azul.

Tum ores oseos m alignos  
O s te o s a rc o m a
El sarcoma osteogenico es el tumor oseo maligno mas comun. El osteo
sarcoma primario suele aparecer en ninos.

Diagnostico. Normalmente ocurre durante la segunda decada de vi
da y con frecuencia se produce en la zona de la rodilla (Fig. 13.56). El 
dolor noctumo y el malestar son con frecuencia el problema inicial. 
Frecuentemente se presenta con dolor y en ocasiones se palpa una masa. 
A veces, el paciente presenta una fractura patoldgica. Las radiograffas 
pueden identificar una lesion osteolftica u osteogenica de la metafisis 
del hueso (Fig. 13.58). Las gammagraffas oseas son utiles para identifi
car otros lugares afectados. El TC y la RM son utiles para valorar los 
componentes oseos y de partes blandas de la lesion y para establecer la 
estadificacion del tumor (Fig. 13.59). La histologfa (Fig. 13.57) muestra 
celulas tumorales con formacion de matriz osea primitiva.

Tratamiento. Es necesaria la quimioterapia y despues la extirpa
tion quirurgica del tumor. Trate el tumor mediante amputation o resec
tion local. Se puede conservar el miembro colocando de nuevo el hueso 
resecado con un autoinjerto o implante metalico. La plastica rotacional 
incluye la resection de la lesion y reconstruction rotacional, sustituyen- 
do el tobillo por la rodilla. La recuperation del miembro durante el cre
cimiento produce un acortamiento significativo del mismo. Esto puede 
realizarse con procedimientos disenados para prescindir de la placa de 
crecimiento, implantes prosteticos extensibles o epifisiodesis contralate
ral. En la actualidad, el porcentaje total de supervivencia a los 5 anos es 
aproximadamente del 75% tras quimioterapia agresiva y resection.

Variantes. El osteosarcoma tiene diversos tipos.
Osteosarcoma parostal (o yuxtacortical). Estas lesiones bien dife- 

renciadas se desarrollan en la superficie del hueso, como la metafisis fe
moral posterior, con poca o ninguna afectacion medular. El tratamiento 
se realiza con resection amplia local.

El osteosarcoma periostal se desarrolla en huesos largos, especial- 
mente la tibia y el femur. En contraste con el osteosarcoma parostal, el 
osteosarcoma periostal esta menos diferenciado y, como consecuencia, 
un pronostico peor.

Fig. 13.57 Patologfa del osteosarcom a. Esta m icro fo togra fia  (izq.) 
m uestra la form acion de celu las tum ora les y  la m atriz osea prim itiva. La 
p ieza m acroscopica del hum ero proximal de un adolescente m uestra  el 
tum or intram edular (flecha roja) y la form acion periostica  de nuevo hueso 
(flecha amarilla).

Fig. 13.58 D iferentes aspectos radiologicos del osteosarcom a. Las lesiones pueden ser destructi- 
vas (flecha roja), osteogenicas (flecha amarilla), tener un aspecto m oteado (flecha naranja) o m ostrar 
caracteris ticas osteoblasticas y Ifticas (flecha blanca).

Fig. 13.59 Sarcom a osteogenico de pelvis. Observe c6mo la lesion no se identifica con facilidad en radiograffas convencionales (flecha roja), pero se 
delim ita bien en la gam m agraffa osea (flecha amarilla), en el TC  (flecha naranja) y la RM (flecha azul).
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Sarcom a de Ewing
El sarcoma de Ewing es el segundo tumor oseo maligno mas frecuente 
en la ninez. El tumor es mas habitual en la segunda decada de vida y 
ocurre mas habitualmente en la pelvis, el femur y la tibia (Fig. 13.60). 
Este es un tumor de celulas redondas muy maligno (Fig. 13.61).

Diagnostico. Estos tumores producen dolor y con frecuencia se pre- 
sentan como una gran masa de partes blandas. La lesion normalmente 
es diafisaria (Fig. 13.63) y tiene un caracter permeativo-inflamatorio. 
Las gammagraffas oseas y la RM son utiles (Fig. 13.62). Como el tumor 
puede causar fiebre, leucocitosis y aumento de la velocidad de sedimen
tation, puede confundirse con una osteomielitis. Confirme el diagnosti
co mediante la biopsia.

Tratamiento. El tratamiento con quimioterapia y resection ha au- 
mentado el porcentaje de supervivencia a los 5 anos en un 70%. La ma- 
lignidad de este tumor difiere del sarcoma osteogenico, por la mayor 
probabilidad que tiene de metastatizar a hueso y por el menor porcenta
je de supervivencia.
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Fig. 13.60 Sarcom a de Ewing. Se m uestran las localizaciones habitua- 
les (rojo) y poco habituales (naranja). La edad de com ienzo, en decadas, 
se m uestra en azul.

Fig. 13.62 Sarcom a de Ewing. O bserve la loca liza tion  d ia fisaria  (flecha 
roja), la gam m agra fia  osea positiva (flecha amarilla) y la am plia  afecta- 
cion de partes b landas (flecha azul).

Fig. 13.61 Anatom fa patologica del sarcom a de Ewing. O bserve la 
d es truc tion  cortical y la extension extracortical del fem ur proximal. Esta 
m icrofo tograffa  m uestra las celu las de un tum or de celulas pequenas re
dondas.

Fig. 13.63 Caracterfsticas radiologicas tfpicas del sarcoma de Ewing. 
Observe la loca liza tion  diafisaria con reaccion periostica.
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Fig. 13.64 Leucem ia. Observe la reaccion periostica del cubito proximal 
(flecha).
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Fig. 13.65 Localizacion y frecuencia de m etastasis oseas. Datos de 
Leeson etal. (1985).
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Leucemia
Alrededor del 20% de los ninos con leucemia presentan dolor oseo, siendo 
vistos por primera vez por un traumatologo o un reumatologo. Son hallaz- 
gos habituales el dolor oseo, el hinchazon y el dolor articular, la marcha 
antialgica, las adenopatfas y la hepatoesplenomegalia, asf como la fiebre 
moderada. Los hallazgos radiologicos incluyen osteopenia difusa, bandas 
metafisarias, formation periostica de nuevo hueso (Fig. 13.64), esclerosis 
y una combination de esclerosis y caracterfsticas Kticas. Los hallazgos ha
bituales de laboratorio incluyen elevation de VSG, trombocitopenia, ane
mia, neutropenia, linfocitosis y celulas blasticas en el frotis de sangre peri- 
ferica. Confirme el diagnostico con una biopsia de medula osea. 
Metastasis oseas
Los tumores que provocan metastasis oseas afectan con mas probabili- 
dad al esqueleto axial (Fig. 13.65). Los tumores primarios mas comunes 
son el neuroblastoma seguido del rabdomiosarcoma (Fig. 13.66) Las 
metastasis vertebrales son mas habituales en la columna lumbar, mien
tras que la afectacion toracica y cervical son menos habituales. Los 
principales tumores que afectan a la columna son el neuroblastoma y el 
astrocitoma. Las complicaciones de las metastasis vertebrales incluyen 
paralisis, fracturas patologicas y cifoescoliosis. Determine la disemina- 
cion metastasica osea en ninos con neuroblastoma mediante TC, RM, 
gammagraffa o biopsia medular osea. La afectacion osea extensa es un 
hallazgo relativamente tardfo (Fig. 13.67).
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Tum ores m alignos de partes blandas
Estos tumores suponen aproximadamente el 7% de los tumores malignos 
de la infancia. Alrededor de la mitad son rabdomiosarcomas. Estos tumo
res se dividen en cinco categorfas generales (Fig. 13.68). 
Rabdom iosarcom a
Este es un sarcoma del musculo esqueletico. Es el sarcoma de partes 
blandas pediatrico mas frecuente. Los tumores de las extremidades su
ponen un 20% y tienen un peor pronostico.

Las lesiones son firmes, indoloras y se localizan dentro del compar- 
timento muscular. Los tumores aparecen en la ninez, metastatizan a 
ganglios linfaticos y, despues, a hueso (Fig. 13.69). El tratamiento es la 
extirpation completa mas quimioterapia. Presentan una supervivencia 
del 65%-75% a los 5 anos.
Tumores de celulas azules redondas
Estos tumores incluyen los tumores neuroectodermicos primitivos, el 
sarcoma de Ewing de partes blandas y los tumores de Askin. Los tumo
res de Askin son tumores de celulas redondas que afectan al eje axial y a 
la pared toracica.
Tumores fibrosos malignos
Los tumores desmoides, o fibromatosis, se consideran malignos algunas 
veces. No obstante, por su tendencia a recidivar, a veces se consideran 
como fibrosarcomas de bajo grado. La mayor parte ocurre en las extre
midades, produciendo una masa de partes blandas y, a veces, deformi
dad y erosion del hueso adyacente (Fig. 13.70). La historia natural de la 
fibromatosis es variable: las lesiones con frecuencia recidivan y sufren 
una remision espontanea. La fibromatosis raras veces nietastatiza o cau
sa la muerte.

El tratamiento es mediante reseccion total, si es posible. Si no se 
pueden conseguir margenes quirurgicos sin comprometer el miembro o 
su funcion, la reseccion escisional es una altemativa aceptable. El papel 
de la quimioterapia adyuvante o radioterapia es controvertido. 
Sarcom a sinovial
Estos tumores se presentan con mas frecuencia en adolescentes (Fig.
13.71) y adultos. La mayoria aparecen en las extremidades inferiores. 
Las metastasis primarias suelen ser en los ganglios linfaticos regionales 
o en los pulmones. El tratamiento es con quimioterapia, reseccion no 
mutilante y radioterapia. La supervivencia estimada es del 70%-80%. 
Miscelanea de sarcom as
Sarcomas de la vaina del nervio periferico. La degeneracion maligna 
ocurre en un 5%-10% de los pacientes con neurofibromatosis (NF-1). 
Las lesiones en crecimiento en estos pacientes deben confirmarse me
diante RM y ser extirpadas o biopsiadas.

Otros sarcomas. Estos incluyen una variedad de tumores (Fig.
13.72): leiomiosarcoma, liposarcoma, angiosarcoma y muchos otros.
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Ernest Conrad, e-mail: chappiec@u.Washington.edu 
George Rab, e-mail: george.rab@ucdmc.ucdavis.edu

Bibliograffa
1999 Aggressive fibromatosis from infancy to adolescence. Spiegel DA. JPO 19:766 
1998 Neuropathic arthropathy of the knee associated with an intra-articular neurofibroma in 

a child. Lokiec F, et al. JBJS 80B:468 
1996 Pediatric soft-tissue sarcomas. Conrad EU, Bradford L, Chansky HA. OCNA 27:655 
1995 Pediatric desmoid tumor: retrospective analysis of 63 cases. Faulkner LB, et al. J Clin 

Oncol 13:11.
1994 Synovial sarcoma in children and adolescents: the St Jude Children's Research 

Hospital experience. Pappo AS, et al. J Clin Oncol 12:2360

n l n
1 5 10 15 20

Edad (anos)

Fig. 13.69 D istribu tion  del rabdom iosarcom a por edad. Estos tum o
res son com unes en la infancia y en la prim era fase de la ninez. Pueden 
extenderse al hueso (flecha).

Fig. 13.70 Tum or desm oide. O bserve la gran m asa de partes blandas 
(flecha roja) y  la de fo rm a tion  de la segunda fa lange proximal (flecha 
am arilla).

Fig. 13.71 Sarcom a sinovial. Esta lesion, que pertenece a un chico de 
16 anos, a fecta  a la articu lacion del codo y se ve mal en radiografias 
convencionales, pero es facilm ente reproducible con RM (flecha roja).

Fig. 13.72 Degeneracion m aligna de partes blandas en bebes. Este li
posarcom a (flecha roja) y fibrosarcom a (flecha amarilla) se han converti- 
do en lesiones muy extensas.

mailto:chappiec@u.Washington.edu
mailto:george.rab@ucdmc.ucdavis.edu


322 » Ortopedia en pediatria

B ib lio g ra fia
Alman BA, DeBari A, Krajbich JI. Massive allografts in the 

treatment of osteosarcoma and Ewing sarcoma in chil
dren and adolescents. J Bone Joint Surg 1995;77A:54-64.

Aprin H, Riseborough EJ, Hall JE. Chondrosarcoma in 
children and adolescents. Clin Orthop 1982;166:226-232.

Arata MA, Peterson HA, Dahlin DC. Pathological fractures 
through non-ossifying fibromas: Review of the Mayo 
Clinic experience. J Bone Joint Surg 1981;63A:980-988.

Bacci G, Toni A, Avella M. Long-term results in 144 local
ized Ewing's sarcoma patients treated with combined 
therapy. Cancer 1989;63:1477-1486.

Bechler JR, Robertson WW Jr, Meadows AT. Osteosarcoma 
as a second malignant neoplasm in children. J Bone Joint 
Surg 1992;74A: 1079-1083.

Black B, Dooley J, Pyper A. Multiple hereditary exostoses: 
An epidemiologic study of an isolated community in 
Manitoba. Clin Orthop 1993;287:212-217.

Bohndorf J, Reiser M, Lochner B. Magnetic resonance 
imaging of primary tumours and tumour- like lesions of 
bone. Skeletal Radiol 1986;15:511-517.

Boyko OB, et al. MR Imaging of osteogenic and Ewing’s 
sarcoma. AJR 1987;148:317.

Camissa FP Jr, Glasser DB, Otis JC. The Van Nes tibial ro- 
tationplasty: A functionally viable reconstruction proce
dure in children who have a tumor of the distal end of the 
femur. J Bone Joint Surg 1990;72A:1541-1547.

Campanacci M, Capanna R, Picci P. Unicameral and 
aneurysmal bone cyst. Clin Orthop 1986;204:25-36.

Campbell AN, Chan HS, et al. Malignant tumours in 
neonate. Arch Dis Child 1987;62:19-23.

Capanna R, Springfield DS, Ruggieri P. Direct cortisone in
jection in eosinophilic granuloma of bone: A preliminary 
report on 11 patients. J Pediatr Orthop 1985;5:339-342.

Cara JA, Canadell J. Limb salvage for malignant bone tumors 
in young children. J Pediatr Orthop 1994;14:112-118.

Catani F, Capanna R, Benedetti MG. Gait analysis in pa
tients after Van Nes rotationplasty. Clin Orthop 1993; 
296:270-277.

Cole WG. Treatment of aneurysmal bone cysts in child
hood. J Pediatr Orthop 1986;6:326-329.

Dabezies EJ, D’Ambrosia RD, Chuinard RG, et al. 
Aneurysmal bone cyst after fracture: A report of three 
cases. J Bone Joint Surg 1982;64A:617-21.

Donaldson SS: Rhabdomyosarcoma: Contemporary status 
and future directions. Arch Surg 1989;124:1015-1020.

Dubousset J, Missenard G, Kalifa C. Management of os
teogenic sarcoma in children and adolescents. Clin 
Orthop 1991;270:52.

Eckhardt JJ, Safran MR, Eilber FR. Expandable endopros- 
thetic reconstruction of the skeletally immature after ma
lignant bone resection. Clin Orthop 1993;297:188-202.

Enneking WF. A system of staging musculoskeletal neo
plasms. In: Bassett FH III (ed): AAOS Instruct Course 
Lect 1988;37:3-10.

Enneking WF, Spanier SS, Goodman MA. A system for 
surgical staging of musculoskeletal sarcoma. Clin Orthop 
1980;153:106-120.

Gebhardt MC, Ready JE, Mankin JH. Tumors about the 
knee in children. Clin Orthop 1990;255: 86-110.

Ghelman B. Radiology of bone tumors. Orthop Clin North 
Am 1989;20:287-312.

Gherlinzoni F, Rock M, Picci P. Chondroidmyxoid fibro
ma: The experience at the Istituto Ortopedico Rizzoli. J 
Bone Joint Surg 1983;65A: 198-204.

Gille P, Nachin P, Aubert D, et al. Intraoperative radioactive 
localization of osteoid osteomas: Four case reports. J 
Pediatr Orthop 1986;6:596-599.

Gitelis S, Schajowicz F. Osteoid sarcoma and osteoblas
toma. Orthop Clin North Am 1989;20: 313-325.

Glasser DB, Duane K, Lane JM. The effect of chemothera
py on growth in the skeletally immature individual. Clin 
Orthop 1991;262:93-100.

Goldwein JW. Effects of radiation therapy on skeletal 
growth in childhood. Clin Orthop 1991;262:101-107.

Greis PE, Hankin FM. Eosinophilic granuloma: The man
agement of solitary lesions of bone. Clin Orthop 1990; 
257:204-211.

Hall TR, Kangarloo H. Magnetic resonance imaging of the 
musculoskeletal system in children. Clin Orthop 1989; 
244:119-30.

Healey JH, Ghelman B. Osteoid osteoma and osteoblas
toma: Current concepts and recent advances. Clin Orthop 
1986;204:76-85.

Huvos AG, Marcove RC. Chondroblastoma of bone: A crit
ical review. Clin Orthop 1973;95: 300-312.

Jaffe N. Advances in the management of malignant bone 
tumors in children and adolescents. Pediatr Clin North 
Am 1985;32:801.

Jaffe N, Smith D, Jaffe MR, et al. Intraarterial cisplatin in 
the management of stage HB osteosarcoma in the pedi
atric and adolescent age group. Clin Orthop 1991 ;270:15.

Jenkins NH, Freedman LS, McKibbin B. Spontaneous regres
sion of a desmoid tumor. J Bone Joint Surg 1986;68B:780.

Kahn LB, Wood FW, Ackerman LV. Fracture callus associ
ated with benign and malignant bone lesions and mimic
king osteosarcoma. Am J Clin Pathol 1969;52:14-24.

Keeney GL, Unni KK, Beabout JW. Adamantinoma of long 
bones: A clinicopathologic study of 85 cases. Cancer 
1989;64:730-737.

Keim HA, Reina EG. Osteoid-osteoma as a cause of scolio
sis. J Bone Joint Surg 1975;57A: 159-63.

Kirwan EO, Hutton PA, Pozo JL, et al. Osteoid osteoma 
and benign osteoblastoma of the spine: Clinical presen
tation and treatment. J Bone Joint Surg 1984;66B: 21-6.

Kroon HM, Schurmans J. Osteoblastoma: Clinical and ra
diological findings in 98 new cases. Radiology 1990; 
175:783-790.

Kumar SF, Harcke HT, MacEwen GD, et al. Osteoid osteo
ma of the proximal femur: New techniques in diagnosis 
and treatment. J Pediatr Orthop 1984;4:669-72.

Lange TA. The evaluation of a soft-tissue mass in the ex
tremities. In: Bair JS Jr (ed): AAOS Instruct Course Lect 
1989;38:391-8.

Lewis MM, Sissons HA, Norman A, et al. Benign and ma
lignant cartilage tumors. In: Griffin PP (ed): AAOS 
Instruct Course Lect 1987;23:87-114.

Makley JT. Preoperative staging techniques for soft-tissue 
neoplasms. In Barr JS Jr (ed): AAOS Instruct Course 
Lect 1989;38:399-405.

Makley JT, Joyce MJ. Unicameral bone cyst (simple bone 
cyst). Orthop Clin North Am 1989;20:407-415.

Makley JT. Carter JR. Eosinophilic granuloma of bone. 
Clin Orthop 1986;204:37-44.

Mankin HJ, Lange TA, Spanier SS. The hazards of biopsy 
in patients with malignant primary bone and soft-tissue 
tumors. J Bone Joint Surg 1982;64A: 1121-1127.

Masada K, Tsuyuguchi Y, Kawai, H, et al. Operations for 
forearm deformity caused by multiple osteochondromas. 
J Bone Joint Surg 1989;71B:24.

Meyers PA. Malignant bone tumor in children: Ewing’s 
sarcoma. Hematol Oncol Clin North Am 1987;1:667-73.

Mickelson MR, Bonfiglio M. Eosinophilic granuloma and 
its variations. Orthop Clin North Am 1977;8:933-945.

Milgram JW. The origins of osteochondromas and endo- 
chondromas: A histopathologic study. Clin Orthop 1983; 
174:264-284.

Moser RP Jr, Sweet DE, Haseman DB, et al. Multiple 
skeletal fibroxanthomas: Radiologic-pathologic correla
tion of 72 cases. Skeletal Radiol 1987;16:353-9.

Neff JR, Nonmetastatic Ewing sarcoma of bone: The role 
of surgical therapy. Clin Orthop 1986;204: 111.

Oppenheim WL, Galleno H. Operative treatment versus 
steroid injection in the management of unicameral bone 
cysts. J Pediatr Orthop 1984;4:1-7.

Picci P, Manfrini M, Zucchi V. Giant-cell tumor of bone in 
skeletally immature patients. J Bone Joint Surg 
1983 ;65 A:486-490.

Pritchard DJ. Bone tumors: Part I. Small cell tumors of 
bone. In: Murrary JA (ed): AAOS Instruct Course Lect 
1989;33:26-39.

Rogalsky RJ, Black GB, Reed MH. Orthopaedic manifesta
tions of leukemia in children. J Bone Joint Surg 
1986;68A:494.

Rosenborg M, Mortensson W, Hirsch G, et al. Technique. 
Considerations in the corticosteroid treatment of bone 
cysts. J Pediatr Orthop 1989;9:240-243.

Scaglietti O, Marchetti PG, Bartolozzi P. Final results ob
tained in the treatment of bone cysts and methylpred- 
nisolone acetate (Depo-Medrol) and a discussion of re
sults achieved in other bone. Clinic Orthop 1982; 
165:33-42.

Schubiner JM, Simon MA. Primary bone tumors in chil
dren. Orthop Clin North Am 1989;18:577.

Schwartz HS, Zimmerman NB, Simon MA. The malignant 
potential of enchondromatosis. J Bone Joint Surg 
1987;69A:269-274.

Seimon LP. Eosmophil granuloma of the spine. J Pediatr 
Orthop 1981;1:371-6.

Shindell R, Huurman WW, Lippiello L, et al. Prostaglandin 
levels in unicameral bone cysts treated by intralesional 
steroid injection. J Pediatr Orthop 1989;9:516-9.

Sim FH, Wold LE, Swee RG. Bone tumors: Part H. Fibrous 
tumor of bone. In: Murray JA (ed): AAOS Instruct 
Course Lect 1984;33:40-59.

Simon MA, Aschliman MA, Thomas N. Limb-salvage 
treatment versus amputation for osteosarcoma of the dis
tal end of the femur. J Bone Joint Surg 1986;68A:1331- 
1337.

Simon MA, Biermann JS. Biopsy of bone and soft-tissue 
lesions. J Bone Joint Surg 1993;75A: 616-621.

Simon MA, et al. Limb salvage treatment versus ampuation 
for osteosarcoma of the distal end of the tibia. J Bone 
Joint Surg 1986;678A:1331.

Simon MA, Finn HA. Diagnostic strategy for bone and 
soft-tissue tumors. J Bone Joint Surg 1993;75:622-631.

Simon MA. Biopsy of musculoskeletal tumors. J Bone 
Joint Surg 1982; 64A: 1253-1257.

Simon MA. Causes of increased survival of patients with 
osteosarcoma: Current controversies. J Bone Joint Surg 
1984;66A:306-310.

Snearly W.N., Peterson HA. Management of ankle defor
mities in multiple hereditary osteochondromata. J Pediatr 
Orthop 1989;9:427-32.

Springfield DS, Capanna R, Gherlinzoni F. Chondroblas
toma: A review of seventy cases. J Bone Joint Surg 1985; 
67A:748-755.

Stephenson RB, London MD, Hankin FM, et al. Fibrous 
dysplasia. An analysis of options for treatment. J Bone 
Joint Surg 1987;69A:400-409.

Suit H, Mankin HJ, Wood WC, et al. Treatment of the pa
tient with stage MO soft tissue sarcoma. J Clin Oncol 
1988;6:854-862.

Tonai M, Campbell CJ, Ahn GH, et al. Osteoblastoma: 
Classification and report of 16 patients. Clin Orthop 
1982;167:222-235.



Capitulo 14 -  Trastornos neurom usculares
P re v a le n c ia ................................................................................... 323
E va lu ac io n ..................................................................................... 324
Principios de tra ta m ie n to   ............................................ 326
Paralisis cerebral ....................................................................... 328

Evaluacion ...............................................................................328
Principios de tratamiento ^................................................  330
Hem iplejfa  ......................................................................   331
Diplejfa espastica ................................................................  331

Tetraplejfa ..................................................................................... 332
A te to s is ...........................................................................................333
Complicaciones de la paralisis c e re b ra l............................  333

Mielodisplasia ..................................................................... 334
Distrofia muscular progresiva ..............................................338
Poliom ielitis ........................................................................... 340
Artrogriposis ......................................................................... 342
Enferm edades m isce lan eas ..................................................  344

Neuropatfas sensitivomotoras hereditarias ________344
Atrofia muscular espinal ....................................................  344
Ataxia de Friedreich ..................................................... 345
Miopatfas co n g en itas .......................................................... 345
Dermatomiositis ....................................................................  345

Bibliografia ..................................................................................  346

Los trastornos neuromusculares (Fig. 14.1) son la causa mas frecuente 
de incapacidad cronica en ninos. Como la disfuncion motora suele ser 
una de las primeras manifestaciones, el traumatologo es el primero en 
ver a estos ninos. El nino con una marcha con pie en aduccion puede te- 
ner una ligera hemiparesia espastica, o el nino con alteraciones de la 
marcha en la infancia puede presentar una distrofia muscular.
Prevalencia
La prevalencia de la paralisis cerebral excede en mucho a otros trastor
nos (Fig. 14.2) con unos 750.000 afectados solo en Estados Unidos. La 
poliomielitis sigue siendo un problema en paises subdesarrollados 
(Fig. 14.3).

■
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Trastornos neurom usculares

Espina b ifida  

D istro fia  m uscular 

O tros

Fig. 14.1 Trastornos neurom usculares. Todavla son frecuentes los ni
nos con trastornos neurom usculares com o la paralisis cerebral (izq.) o la 
m ielod isp lasia  (dcha.).
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Fig. 14.2 Prevalencia de los trastornos neurom usculares en Nortea- Fig. 14.3 Incidencia de los trastornos neurom usculares en Nortea
m erica. Esta gr&fica m uestra la re lativa frecuencia  de cada enferm edad m erica con el tiem po. Se m uestra la importante d ism inucion en la inci-
y  la com paracion con otras causas de invalidez en ninos. dencia de la poliom ielitis y la espina bifida.
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Fig. 14.4 Hallazgos ffsicos y de laboratorio por organos. Cada nivel de 
patologfa tiene hallazgos propios que son necesarias en su valoracion.

Evaluacion
Es esencial un diagnostico precoz para un tratamiento eficaz. Clasificar 
la situation, primero a nivel anatomico y despues contrastar los hallaz
gos clmicos y de laboratorio con los posibles diagnosticos para estable- 
cer el diagnostico defmitivo.
Historia fam iliar
A menudo existen antecedentes familiares en neuropatias perifericas y 
distrofias musculares.
Antecedentes personales
La edad de inicio es util. Las madres de los ninos con problemas neuro- 
logicos a menudo perciben algo inusual durante el embarazo o en la pri
mera infancia. La madre puede notar menos movimientos fetales de los 
esperados durante el embarazo. El embarazo puede ser anormal, parto 
prolongado y bajo peso en el nacimiento. El test de Apgar puede ser ba
jo. Los trastornos de alimentation, las dificultades respiratorias y el re
traso en la adquisicion de destreza motora son comunes durante la in
fancia. Las madres perciben que algo va mal durante el embarazo o en 
el periodo neonatal. La intuition matema es sorprendentemente precoz. 
Adquisicion de las habilidades motoras
Los ninos con deficiencias neurologicas normalmente muestran una va- 
riedad de hallazgos anormales incluyendo reacciones anormales, persis
tencia de reflejos primitivos y retraso en la adquisicion de habilidades 
motoras. El hallazgo mas util y consecuente es el retraso en el desarro
llo motor. Los ninos sanos mantienen la cabeza alrededor de los 3 me
ses, se sientan a los 6 meses, se mantienen en pie con ayuda a los 12 
meses y caminan solos alrededor de los 14 meses (Fig. 14.6). Aunque la 
variabilidad individual que existe es considerable, un retraso exagerado 
en el desarrollo de estas capacidades debe preocupar.
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Fig. 14.5 Trastornos por nivel de patologfa.
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Exploracion ffsica
Hay que dar una especial atencion a la exploracion neurologica de los ni
nos de los que se sospeche un problema neuromuscular. Dirija una explo
racion inicial. Vease la pagina 20. Observe a los ninos corriendo, puesto 
que las alteraciones de la marcha al caminar se incrementan al correr.

Valoracion de la fuerza. ^Muestra el nino signos de debilidad? Si es 
posible, hay que observar al nino cuando sube y baja escaleras. Observe 
como se pone en pie desde el suelo. La maniobra de Gower es una prueba 
clasica para poner de manifiesto la debilidad en la distrofia muscular (Fig. 
14.7). En el nino mayor se valorara la fuerza de grupos musculares espe- 
cfficos. Por ejemplo, mida la fuerza de eversion del pie si se sospecha una 
enfermedad de Charcot Marie Tooth. IJay que clasificar la fuerza del 
musculo segun criterios estandares. Vease la pagina 23.

Valoracion del tono. Frecuentemente, el tono se encuentra alterado 
en estos ninos.

Hipotoma. Los ninos con hipotoma se describen como “ninos flexibles”. 
Existen muchas causas de hipotoma (Fig. 14.8). Apenas se mantiene erguida 
la cabeza, el desarrollo motor esta retrasado y son frecuentes los problemas 
de alimentation y respiratorios. A menudo, los ninos con paralisis cerebral 
muestran hipotoma al principio de la infancia y despues espasticidad.

Hipertonia. El tono incrementado puede deberse a espasticidad o ri
gidez. La espasticidad es lo mas frecuente y se caracteriza por hiperre- 
flexia, un incremento del tono en reposo, una exagerada respuesta tras 
una elongation y un aumento del tono cuando el nino esta en tension o 
en posicion vertical.
Sensibilidad
Son clasicas las anormalidades sensitivas en la mielodisplasia y en las 
neuropatfas sensitivas. Se aprecian menos las alteraciones sensoriales 
que aparecen en la paralisis cerebral, donde las vfas estan intactas, pero 
la perception y la integration de la information sensitiva estan alteradas. 
Deformidades
Pueden ser dinamicas, permanentes o mixtas.

Deformaciones dinamicas. Se deben a una posicion anormal o a una 
funcion sin acortamiento estructural del musculo. Por ejemplo, se puede 
produtir un cruce de piemas antes de que desarrollen contracturas fijas en 
aduccion. Una posicion equina puede preceder al desarrollo de contractu
ras permanentes del triceps sural. Para valorar la gravedad de las contrac
turas dinamicas se debe observar al nino mientras esta en posicion verti
cal. Esta posicion aumenta el tono que resalta la deformidad dinamica.

Contracturas estables o permanentes. Se deben al acortamiento del 
complejo musculo-tendon. Este acortamiento ocurre en los meses si- 
guientes al initio de las contracturas dinamicas debidas a la espasticidad, 
como sucede en la paralisis cerebral. El acortamiento se da mas lentamen- 
te, en un periodo de anos, desde las posiciones cronicas de ninos con pa
ralisis flaccida. Un ejemplo es el desarrollo de contractura en flexion de la 
cadera en ninos con mielodisplasia, que estan todo el dfa sentados. 
Finalmente, las contracturas de la capsula o de los ligamentos articulares 
se desarrollan mucho mas lentamente, en un periodo de varios anos.

Contracturas mixtas. La mayorfa de las contracturas tienen elemen- 
tos de ambos tipos: dinamicas y permanentes o fijas. La proportion de las 
fijas, con respecto a las dinamicas, aumenta gradualmente con el tiempo.

Progresion. Las contracturas fijas casualmente originan deformidad 
articular. Las superficies articulares son las primeras en deformarse. 
Despues se produce una subluxacion articular, que puede llegar a luxa
tion. La escoliosis, subluxacion o luxation de cadera, o el aplastamien- 
to de condilos femorales, son ejemplos de los efectos a largo plazo so
bre las articulaciones que soportan contracturas permanentes.

Oblicuidad pelvica. Hay que medir la oblicuidad pelvica con el ni
no colocado sobre el borde de la Camilla de exploracion (Fig. 14.9). 
Valorar el efecto de rotacion pelvica en cada direction para determinar 
si la deformidad causante de la oblicuidad tiene su origen en la columna 
(suprapelvica), en la pelvis (pelvica) o en la cadera (infrapelvica). Al- 
gunas veces las deformidades son combinadas y complejas.

Contro l de la cabeza I 

Sentado sin ayuda 

Gateo 
Ponerse en pie 

C am inar solo

"B  9  T2
M eses de edad

T5" IB

Fig. 14.6 Intervaio norm al del desarrollo  m otor. Las capacidades mo- 
to ras se a lcanzan en la m edia (verde) o por mas del 95%  al final de la 
barra (rojo).

Fig. 14.7 Signo de  
Gower. M aniobra ca- 
racterfstica para po
nerse en pie desde el 
suelo.

Fig. 14.8 Bebe flexi
ble. Ausencia de con
trol de la cabeza.

Fig. 14.9 Valoracion del origen de la oblicuidad pelvica. Colocar al nino 
con las piernas al final de la Camilla o mesa de exploracion. Rotar las pier
nas como una unidad, de un lado al otro. 1. La oblicuidad suprapelvica 
aparece si la columna permanece torcida y la posicion pelvis-muslo se 
neutraliza. 2. La oblicuidad infrapelvica se da si la columna se rectifica pero 
el muslo continua en aduccion. 3. La deform idad mixta se produce si la de
form idad de la columna y la aduccion del muslo persisten cuando se rota la 
pelvis en cualquier d irection.
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Fig. 14.10 Evolucion natural de la deform idad de cadera en la parali
sis cerebral. En las contracturas en aduccion, con el tiem po las caderas 
tienden a luxarse. O bservese la secuencia de 1, 4 y  10 anos (flechas ro
jas) en un nino. Progresion menos s im etrica  en otro nino de 1, 2 y 3 anos 
(flechas amarillas).

Leve

Aspecto
Integracion

M oderado

Funcion  
Destreza 

en autocuidados

Com odidad  
M ejora 

de cuidados

Fig. 14.11 Progresion de la incapacidad. El increm ento de la gravedad 
causa invalidez inicia lm ente ffsica, luego funcional y te rm ina causando 
dolor.

Fig. 14.12 M ovilidad eficaz. Varios m ecanism os de ayuda en la m ovili
dad perm iten al nino ser independiente.

Princip ios de tratam iento
El tratamiento de las alteraciones neuromusculares suele ser compleja. 
Esta complejidad se debe a la gran variedad de trastomos, a la variada 
respuesta individual a la enfermedad y, a menudo, a la falta de metodos 
de tratamiento eficaces. La aplicacion de principios generales de trata
miento a menudo simplifica y mejora dicho tratamiento.
Historia natural de la deformidad
Los trastomos neuromusculares no solo causan la invalidez por la debili- 
dad, sensibilidad alterada e incoordination, sino tambien por la deformi
dad adquirida. Estas deformidades adquiridas se desarrollan en una se
cuencia definida (Fig. 14.10). Por ejemplo, el nino con paralisis cerebral 
primero es hipotonico y despues se vuelve espastico. Esta espasticidad 
causa deformidades dinamicas que con el tiempo se trasforman en contrac
turas estables. Estas contracturas fijas causan alteraciones cargando el car- 
tflago articular, crecimiento alterado y, finalmente, la deformidad 6sea. 
Estas deformidades adquiridas de funcion y movilidad limitada con el 
tiempo provocan una invalidez creciente. Si se comprende esta sucesion de 
deformidad progresiva e invalidez, es importante planificar el tratamiento. 
Eficacia del tratam iento ortopedico
Los procedimientos musculoesqueleticos de los trastomos neuromusculares 
se enfocan hacia los problemas secundarios de espasticidad, contracturas y 
la deformidad osea. Como nuestra intervention solo puede tratar los efectos, 
en lugar de la causa de la enfermedad, el tratamiento no es definitivo. 
Enfoque del tratam iento en la comodidad, funcion  
y ausencia de deformidad
El objetivo del tratamiento es mejorar el bienestar, la funcion y la apariencia, 
y no corregir la deformidad. El tratamiento individualizado esta basado en la 
gravedad de la invalidez (Fig. 14.11). Por ejemplo, en el nino muy invalido 
las primeras prioridades son el bienestar y facilitar el cuidado. El objetivo es 
corregir solo esas deformidades que interfieran con estas prioridades. 
Apreciar la im portancia de las incapacidades sensoriales  
y perceptivas
A menudo se desestima la importancia de la perdida de sensacion o los dete- 
rioros perceptivos. Al nino con paralisis cerebral se le describe como con pa- 
ralisis espastica. A menudo, el enfoque esta exclusivamente en la deformi
dad. Igualmente importante, pero menos obvio, son las incapacidades 
sensoriales y perceptivas. Por ejemplo, el nino con artrogriposis, que tiene 
mas deformidad pero la sensacion intacta, funciona en un nivel superior que 
un nino con paralisis cerebral, con menos deformidad, pero con la perception 
sensorial danada. Las ulceras recidivantes de un pie insensible causan a me
nudo mas invalidez que la debilidad motora de un nino con mielodisplasia. 
Establecer las prioridades apropiadas
Los adultos con trastomos de comunicacion y de integracion social dan 
mas importancia a las alteraciones motoras. Habitualmente, la mayor preo- 
cupacion de la familia es si su nino caminara o no. Ayude a la familia a en- 
tender que a largo plazo los objetivos son la independencia y la integracion 
social. Durante cada visita mantenga la atencion en las necesidades esen- 
ciales del nino, como las capacidades de autocuidado y comunicacion, ig- 
norando los problemas triviales. Por ejemplo, los esfuerzos por superar las 
pequenas variaciones en la marcha pueden acaparar la energfa y los recur- 
sos necesarios para ayudar al nino a desarrollar la independencia en el au
tocuidado, las habilidades de comunicacion y la movilidad eficaz. 
Proporcionar una movilidad eficaz
Establecer una movilidad eficaz, apropiada a su edad, e independiente 
(Fig. 14.12). El nino de 2 anos con un desarrollo mental normal debe tener 
medios de movilidad controlados. y dirigidos por el. Esta movilidad es a 
menudo una combination de metodos que pueden incluir el balanceo ga- 
teando y pasear usando las muletas, un andador para caminar o una silla 
de ruedas: cualquier cosa como mecanismo para ayudar al nino. La movi
lidad debe ser practica, eficaz y muy potente. La movilidad es la meta; el 
metodo es mucho menos importante. El nino con una movilidad eficaz de- 
sarrolla las habilidades intelectuales y sociales mas rapidamente. Consiga 
al principio una silla de ruedas, si fuese necesario para reforzar la movili
dad. El nino no se vuelve dependiente de la silla de ruedas.
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Insistir en el autocuidado
En el inicio y durante la infancia, insista en el autocuidado. Evalue las 
capacidades del autocuidado: comer, vestirse, y en el bano. Comience 
una terapia ocupacional con objetivos especificos. Evite los programas 
simples de estiramiento que hacen perder el tiempo y no consiguen nada. 
Dar prioridad a las destrezas
A menudo el nino con invalidez tiene habilidades que necesitan ser iden- 
tificadas. El tiempo empleado en el desarrollo de las destrezas del nino 
puede ser mas productivo que intentar superar la invalidez del nino. 
Cam biar las prioridades segun la edad
Insista primero en la movilidad y el autocuidado al comienzo de la ni
nez y en la escuela, en la socialization (Fig. 14.13) en la pubertad y al 
inicio de la adolescencia, y en la capacitucion vocacional (Fig. 14.14) al 
final de los anos adolescentes. Tenga prioridades segun la edad. 
Mantener la salud fam iliar
Evite agotar a la familia con tratamientos innecesarios o de prueba. Sea 
consciente de que la union del matrimonio y el bienestar de los herma- 
nos son importantes (Fig. 14.15) para el nino discapacitado. Reconozca 
que todos los tratamientos tienen un precio para el nino y la familia. Los 
tratamientos ineficaces privan al nino de tiempo de juego importante y 
malgastan la energfa y los recursos limitados de la familia.
Tratar al nino en su conjunto
El objetivo es un nino que encuentre su potencial emocional y ffsica- 
mente. El juego es la ocupacion del nino. El nino con una invalidez tie
ne la necesidad de jugar como otros ninos. Saque tiempo y energfa para 
ello. Solo se es nino una vez.
Evitar tratam ientos novedosos
Intente disuadir a la familia de intervenciones que no estan demostradas 
o son poco realistas. Estos tratamientos agotan los recursos de la familia 
y al final llevan a la desilusion del nino. La historia del manejo de la pa
ralisis cerebral incluye un inmenso numero de tratamientos que eran 
inutiles o ineficaces. Grandes ortesis, operaciones erroneas y terapias 
exhaustivas son ejemplos de tratamientos alguna vez en boga, pero que 
despues se abandonaron. A menudo, se estudia el resultado del trata
miento y, si el tratamiento es ineficaz, se reemplaza por uno nuevo, que 
tambien se aplica hasta que se encuentre poco satisfactorio. Los resulta- 
dos son a menudo pobres, porque la causa del problema neurologico no 
puede corregirse con las tecnicas de tratamiento actuales.
Ver al nino varias veces antes de decidirse por la cirugia 
Trate de demorar decisiones importantes del tratamiento, como las in
tervenciones quirurgicas, hasta que se haya visto al nino varias veces. 
Este retraso proporciona una oportunidad para que la familia lo entienda 
mejor y permite la evaluacion del nino en situaciones diferentes. Si des
pues de cada valoracion la decision del cirujano es la misma, se mejoran 
las condiciones para un resultado exitoso.
Considerar la regresion
La regresion motora que sigue a la cirugia es mayor cuanto mas com- 
plejos son los procedimientos que requieren la inmovilidad prolongada 
en un nino mayor. Sea muy cauto al realizar procedimientos al final de 
la ninez o en la adolescencia, ya que podrfa ser que el nino nunca reco- 
brara su habilidad preoperatoria para caminar.
Evitar las com plicaciones
Tome las medidas activas para prevenir lilceras superficiales, fracturas 
patologicas y la regresion motora.
Com parar la marcha en laboratorio con los ninos normales 
Sea cauto al manejar los datos del laboratorio (Fig. 14.16) que compa- 
ran datos basados en ninos normales utilizados como controles. El obje
tivo del tratamiento no es reproducir los valores normales del laborato
rio, sino reforzar su funcion.
Desarrollar los program as recreativos apropiados  
Facilite al nino programas recreativos. A menudo estos ninos juegan 
bien individualmente, en lugar de en deportes de equipo. Las Olimpia
das especiales y el baloncesto en silla de ruedas son ejemplos de depor
tes de equipo apropiados.
Ayudar a la fam ilia a encontrar grupos de apoyo
Los grupos de apoyo proporcionan la information, perspectiva y amis-
tad que pueden ser inestimables para la familia.

Fig. 14.13 Habili
dades sociales. La 
in teg ra tion  y jugar 
con otros ninos son 
esencia les para las 
experiencias infanti
les y son de especial 
im portancia para los 
d iscapacitados.

Fig. 14.14 Planifi- 
cacion vocacional. 
Durante la segunda 
decada de vida, una 
ocupacion vocacio
nal es una prioridad.

Fig. 14.15 Bienestar 
familiar. El bienestar 
fam iliar es especial- 
mente importante pa
ra los ninos discapa
citados.

Fig. 14.16 Evalua
cion de la marcha  
en el laboratorio. 
Sea consciente de 
que estas pruebas 
deben utilizarse solo 
como una parte de 
un estudio completo.
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Fig. 14.17 Causas y porcentaje del desarrollo de la paralisis cerebral.
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Fig. 14.18 Resultado de la agresion al SNC.

Paralisis cerebral
La paralisis cerebral (PC), o la encefalopatfa estatica, es una enferme
dad no progresiva del sistema nervioso central (SNC) que causa incapa
cidad perceptiva y neuromotora que se inicia en la infancia o al princi- 
pio de la ninez. La mayorfa de las lesiones del SNC son de origen pre- o 
perinatal (Fig. 14.17). La lesion del SNC puede causar una variedad de 
problemas clfnicos (Fig. 14.18).
Etiologia
La PC es un diagnostico que incluye una lista extensa de causas (Fig. 
14.17). Las causas frecuentes incluyen traumatismo, infection y toxi- 
nas. Las asociaciones comunes incluyen la prematuridad, una puntua- 
cion de Apgar baja, un parto dificil y enfermedades neonatales. 
Patologfa
La mayorfa de los ninos con PC muestran cambios patologicos en el cere- 
bro que se correlacionan vagamente con las caracterfsticas clfnicas. La 
afectacion focal y generalizada de la corteza, de los ganglios basales y del 
tronco cerebral se debe a un dano isquemico, atrofia, agenesia, gliosis y 
cambios degenerativos. Las imagenes de la RM muestran anormalidades, 
que incluyen leucomalacia periventricular en los ninos prematures, una 
gran variedad de anormalidades en los ninos a termino, y la paralisis cere
bral extrapiramidal muestra lesiones en el putamen y en el talamo. 
Evaluacion
Considere las situaciones que pueden confundirse con la paralisis cere
bral. Las enfermedades progresivas de la medula espinal o los tumores 
cerebrales, a veces con crecimiento lento, pueden confundirse con PC. 
Deberfan descartarse enfermedades desmielinizantes, degenerativas o 
familiares (la paraplejfa espastica). Si existiera cualquier duda, se envia- 
ra al neurologo para confirmar el diagnostico.
Tono

La espasticidad es un aumento del tono con el estiramiento pasivo. 
Esta respuesta es mayor si el estiramiento se realiza rapidamente. Esta 
es la forma comun de paralisis cerebral (Fig. 14.19).

La rigidez es una resistencia aumentada a un estiramiento pasivo, 
independientemente de la velocidad con la que se realiza. La rigidez 
puede ser de tipo uniforme (canerfa de plomo) o intermitente (rueda 
dentada). Esto es raro en la paralisis cerebral.
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Fig. 14.19 Paralisis cerebral espastica. Aprecie la espastic i
dad de los aductores con las piernas en tijera.

Fig. 14.20 C lasificacibn de la paralisis cerebral segun la afectacidn.
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La atetosis se caracteriza por un movimiento involuntario. La com- 

binacion de atetosis y espasticidad se conoce como atetosis a tension.
La ataxia es una perdida de coordinacidn muscular y de equilibrio.
La distoma es una postura incorrecta intermitente.
El balismo es un movimiento involuntario no controlado. 

Distribucion
La paralisis cerebral se clasifica normalmente segun la distribucion de 
sus complicaciones (Fig. 14.20). Sea cauto al explorar la extremidad Sa
na, ya que a menudo muestra anormalidades sutiles. Hay una leve afec- 
tacion del miembro superior en la diplejia y anormalidades del miembro 
opuesto en la hemiplejfa. La asimetna del lado-a-lado tambien es co
mun en la tetraplejia espastica y en la diplejia.

La monoplejfa es rara y afecta s61o h un miembro.
La hemiplejfa es comun y afecta a los miembros de un lado. Los

miembros superiores estan mas a menudo implicados. La hemiparesia 
es la forma leve.

La diplejia es comun, y afecta mas a los miembros inferiores que a 
los miembros superiores. Este patron a veces se llama paraplejia.

La triplejfa es rara e implica a los tres miembros.
La tetraplejia, o paralisis de todo el cuerpo, es comun y mas grave.

Deformidad
La deformidad cambia durante la infancia, asf como la deformidad di
namica se establece con el tiempo (Fig. 14.21). Examine al nino en am- 
bas posiciones, en supino y de pie. La deformidad dinamica cambia con 
la posicion y el ejercicio. La exploracion ffsica aumenta el movimiento, 
mientras incrementa el tono y la deformidad dinamica. Diferencie la de
formidad dinamica de la contractura permanente. Evalfje la deformidad 
fija con estiramiento prolongado y suave, con el paciente tan relajado y 
comodo como sea posible (Fig. 14.22). Anote la gravedad en grados. 
Evalue el perfil de torsion, oblicuidad pelviana y la deformidad espinal.

Las mediciones se realizan primero en posicion supina.
Dorsiflexion del tobillo. Medicion con la rodilla en flexion y el tobi

llo extendido en posicion neutra.
Extension de la rodilla. Mida cualquier perdida de extension.
Angulo popliteo. Evalue con la cadera flexionada para detectar con- 

tracturas del tendon de la zona poplftea.
Abduccion de la cadera. Evalue usando marcas en la pelvis como 

puntos de referencia.
Las mediciones en posicion de prono.
El perfil rotatorio incluye la rotacion de la cadera, el angulo muslo- 

pie y la forma del pie. Vease la pagina 70.
La prueba de la extension prona para la valoracion de la deformidad 

de flexion de cadera. Vease la pagina 131. Esta prueba ha demostrado 
ser mas fiable que la prueba de Thomas en la paralisis cerebral.

La prueba del recto femoral se realiza flexionando la rodilla despa- 
cio y observando la elevation de las nalgas debida a la flexion secunda
ria de la cadera.
Otras m ediciones
El valor de la determination de los reflejos, las reacciones y los mode- 
los es util para el medico muy experimentado en la medicina desarrolla- 
da (Fig. 14.23 y 14.24). Para la mayorfa de los traumatologos es mas 
practico evaluar el desarrollo motor, el control de la cabeza, la sedesta- 
cion, el gateo, el permanecer de pie y el caminar.
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Fig. 14.22 Exploracibn de las contracturas. Hay m uchas pruebas para 
va lo rar las contracturas en la paralisis cerebral.
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los patrones patologicos. 
Estas d iferencias son utiles 
para determ inar la gravedad 
del diagnostico.
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Fig. 14.24 Reflejos y reacciones normales. Se inicia la prueba (flecha roja) 
y se provocan repuestas (flecha verde) que indican respuestas positivas.
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Fig. 14.25 V ida social e 
in tegration . El nino con 
paralisis cerebral necesi- 
ta  las m ism as experien- 
cias que otros ninos.

Fig. 14.26 Ejercitar la funcion de la extrem idad superior. Se consigue 
dejando las manos libres y con te rap ia  ocupacional que m ejore la funcion 
de la mano.

Fig. 14.27 M ovilidad eficaz. Debe individualizarse. El uso de sillas de 
ruedas increm enta la independencia del nino, ya que la hace segura, 
conveniente y  con energ ia  eficaz. Este nino tiene un perro gu ia  (flecha 
roja), que adem as de ser su amigo aum enta su independencia.

Figs. 14.28 y 14.29 Inmo- 
vilizadores y escayolas. 
Aportan al nino estabilidad 
despues de la cirugfa y fa- 
cilitan que camine.

Principios de tratam iento de la paralisis cerebral 
El tratamiento es desafiante, ya que la enfermedad es compleja, extensa, 
permanente y variada. Trate con la perspectiva de que el exito a largo 
plazo se encuentra atendiendo prioritariamente a la comunicacion, la re
lacion social (Fig. 14.25), la independencia y, finalmente, la movilidad. 
El tratamiento optimo requiere la aplicacion meditada de la mejor de 
muchas opciones terapeuticas para cada nino en particular. Evite los tra
tamientos ineficaces, puesto que son peijudiciales para el nino y agotan 
la energia y recursos de la familia.

La terapia es valiosa en la valoracion, ya que proporciona apoyo fa
miliar, facilitando un vmculo, mejorando las habilidades de autocuida- 
do, proporcionando estimulacion infantil, iniciando el uso de dispositi- 
vos adaptables y facilitando la interaction de la familia con el nino.

Se ha visto que la terapia de neurodesarrollo (NDT) es igual a los 
programas de estimulacion infantil y su uso se esta reduciendo.

El beneficio de la inmovilizacion inhibitoria se debe a la inmovili
zacion en una posicion funcional.

El equipo de adaptation incluye los dispositivos para estar de pie 
(Fig. 14.26) y ayudas para el autocuidado. A menudo estos dispositivos 
son muy practicos y eficaces al mejorar la funcion.

Los medios auxiliares de locomotion incluyen las sillas de ruedas 
(Fig. 14.27), carros de mano y dispositivos motorizados que le permiten 
al nino una mayor independencia para desplazarse.

La inmovilizacion correctora es eficaz como un medio temporal 
para corregir las contracturas fijas recientemente adquiridas.

Las ferulas nocturnas a veces son utiles para ver la evolution del 
nino despues de la cirugfa y para prevenir la recidiva precoz y facilitar 
la comodidad.

Las inyecciones de toxina botulfnica en los musculos abdominales 
proporcionan la reduccion en el tono del musculo durante 3-6 meses. 
Los altos costes y la corta duration de su efecto limitan el valor de este 
tratamiento.

La infusion continua de baclofenaco intratecal reduce la espastici- 
dad en las extremidades superiores e inferiores y mejora la funcion de la 
extremidad superior y las actividades de la vida diaria. Las complicacio
nes del cateter intratecal suceden en un 20% de los pacientes y la infec
cion en aproximadamente un 5%.

La rizotomfa dorsal selectiva es eficaz para reducir la espasticidad, 
sobre todo en la diplejfa espastica. Todavfa en aproximadamente un 70% 
de los pacientes se necesitan procedimientos ortopedicos, pero normal
mente se deberfan posponer de 1 a 2 anos despues de la rizotomfa.

Las ortesis tienen una utilidad muy limitada. La ortesis de tobillo- 
pie es el unico aparato inmovilizador que ha demostrado ser util (Figs. 
14.28 y 14.29). Todavfa no esta claro si el tobillo debe estar articulado o 
inmovilizado.

La cirugfa musculoesqueletica es apropiada para mejorar la funcion, 
reduce la incomodidad o facilita el cuidado. La deformidad aislada no es 
una indication para la cirugfa. La deformidad recidivante es habitual.
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Hemiplejia
El espectro de gravedad es extenso. A veces se valora a un nino con una 
marcha con pie en aduccion o por torpeza y se detecta una hemiplejia o 
hemiparesia leve. La familia no suele sospechar de un problema neuro
logico subyacente.

Caracteristicas clinicas. Las contracturas son mas importantes en el 
miembro distal. Las deformidades tfpicas incluyen pie equino y varo o val
go. codo, muneca y dedos flexionados, y pulgar en aduccion (Fig. 14.30). 
Las articulaciones proximales suelen afectarse menos. La escoliosis es rara. 
La reduccion del miembro es moderada y proporcional a la gravedad. La 
funcion esta generalmente ajustada y es proporcional a la gravedad. Hay un 
ligero retraso para andar. La invalidez de la mano afectada es proporcional a 
la gravedad global (Fig. 14.31). La incapasidad en el aprendizaje, las crisis 
convulsivas y los problemas sociales son comunes. Los deficits sensoriales 
son mas significativos que la deformidad que limita la funcion de la mano.

Tratamiento. El tratamiento se individualiza segun la gravedad de 
la invalidez. Cuando sea posible, principalmente de los ninos mas afec- 
tados. Como la funcion de la mano requiere de sensibilidad y funcion 
motriz fina, la invalidez del miembro superior es muy importante.

El miembro superior fomenta el uso precoz de las manos. El valor de los 
estiramientos precoces, la inmovilizacion y las ferulas es discutible. Hay que 
basar las indicaciones quirurgicas en el nivel de sensibilidad discriminatoria, 
la inteligencia, la motivation y la funcion global. Retrase la correccion qui
rurgica hasta llegar a la mitad y final de la infancia (Fig. 14.32). Transfiera el 
musculo con un control voluntario para perfeccionar los dedos, el pulgar o la 
extension de la muneca. Fije las articulaciones para estabilizar.

El miembro inferior. La longitud insuficiente del miembro requiere 
epifisiodesis. Los tipos de afectacion varian considerablemente (Fig.
14.33) y se requiere un manejo individualizado. A menudo es necesario 
alargar el triceps, tibiales posteriores y poplfteos a los 4-6 anos de edad. 
Diplejia espastica
La diplejia espastica (Fig. 14.34 y 14.35) es la forma mas comun de paralisis 
cerebral. Cerca de dos tercios se asocian con prematuridad. La espasticidad 
normalmente se desarrolla durante el segundo ano. El desarrollo motor se re- 
trasa, pero mejora gradualmente a partir de los 7 anos de edad (Fig. 14.36). 
Habitualmente se consigue una marcha independiente si el nino logra un ni
vel motor de aproximadamente 12 meses en la edad cronologica de 36 meses.

Las caracteristicas clinicas incluyen deformidades tfpicas de los miem
bros inferiores. Con una cuidadosa exploracion se detecta la afectacion mo
derada del miembro superior. La gravedad varfa. A menudo la afectacion es 
asimetrica. Realice una exploracion estandar. Descarte una subluxacion de la 
cadera y la causa de una marcha inclinada (Fig. 14.37, pagina siguiente).

Tratamiento. Considere la posibilidad de proporcionar dispositivos 
de ayuda para andar, las ortesis tobillo-pie (OTP), supervise la posibili
dad de subluxacion de las caderas. Esto puede requerir de un tratamiento 
quirurgico. Los procedimientos quirurgicos normalmente indicados son 
las descargas del aductor entre 3 y 5 anos, los procedimientos de elonga
tion del tendon poplfteos entre 6 y 10 anos y la elongacion del talon des
pues de la edad de 7 anos. Cuando sea posible, se corrige el pie equino 
con elongacion solo del gemelo. La osteotomfa rotatoria femoral puede 
ser util para corregir el pie en aduccion en el nino mayor.
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Fig. 14.31 C lasificacion de la 
funcion de la m ano en la pa
ralisis cerebral. De M owery 
(1985).

Tipo Patron cifnico
1 Mfnimo, calda del pie
2 Flexion de rodilla
3 Rodilla y caderas en flexion
4 Hiperextension de rodilla

Fig. 14.32 C irugia correctora de la 
deform idad palm ar del pulgar. 
Notese la correccion eficaz despues 
de la c irug ia  (flecha).

Anorm alidad subyacente  
Debilidad del tibial anterior 
Tirantez del gemelo 
Tiran. del gemelo y flex, de la cad. 
Tension del soleo

5 Hiperextension de rodilla y tobillo Fuerza anormal en “tijeras” 

Fig. 14.33 Patrones de la m archa en la hem iplejia. De Hullin (1996).

Diplejia
Cadera

Flexion
Rotacion interna 
Aduccion 

Rodilla
Flexion (lo mas free.) 

Pie
Equino
Eversion

Fig. 14.34 Deform idades com unes en la diple
jia espastica.

Fig. 14.35 Diplejia  
espastica.

Fig. 14.36 Desarrollo  
m otor en ninos di- 
plejicos. Tornado de 
Beals (1966).

Hem iplejia  
M iem bro superior 

Flexi6n del codo 
Pronacion
Flexion de la m uneca 
Pulgar en rotacion palmar 

de los dedos 
Miem bro inferior 

Acorta. de la extrem idad 
Equino 
Inversion 
Eversion
Flexion de los dedos

Fig. 14.30 Deform i
dades en la hem iple
jia. Se presentan en 
la zona distal de las 
extrem idades.

Funcion de la m ano  
Excelente Buen uso 
Buena Se ayuda de la mano 
Suficiente Se ayuda de la mano 

sin eficacia 
Pobre Funcion

de p isapapeles
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M archa
inclinada

/

Contracturas

I W
Cadera Cadera  Rodilla 
Rodilla Rodilla 
Tobillo

Agachado Talon
excesiva-

m ente
elongado

Fig. 14.37 M archa inclinada. Determ ine e l/los sitio /s de las contracturas 
(Ifneas rojas). La posicion inclinada m ejora con el apoyo. Una cuerda-ta- 
lon mas e longada (Ifnea ro ja de puntos) genera  una posicion agachada 
sin contracturas.

Tetrapiejfa  
M iem bro sup. 

Flexion 
generalizada 

Colum na  
Escoliosis 

Caderas  
Luxaciones 

Rodillas  
Flexion 

Pies  
Equinos 
Valgos

Fig. 14.38 Deformidades 
frecuentes en la tetrapiejfa.

Tetrapiejfa
Tetrapiejfa, o la inmovilizacion total del cuerpo, puede ser simetrica o 
asimetrica. Rara vez, cuando es asimetrica con un miembro mfnima- 
mente afectado, se llama triplejia.
Caracteri'sticas clmicas
Los ninos con tetrapiejfa muestran un gran deterioro en el lenguaje, la 
nutrition y la capacidad de autocuidado, y dependen mucho de sus cui- 
dadores. Las deformidades pueden ser extensas (Fig. 14.38). 
Tratamiento
El tratamiento normalmente se proporciona mejor en un centra con cuida
dos multidisciplinarios. Las metas son aumentar al maximo el bienestar, 
autocuidado e independencia. La marcha funcional es excepcional. Los 
problemas ortopedicos principales incluyen deformidades de las extremi
dades multiples y severas, luxaciones de la cadera y escoliosis. 
Contracturas multiples im portantes
Las deformidades severas pueden causar invalidez considerable y pueden 
requerir cirugfa. El tratamiento postoperatorio puede complicarse con do
lor grave que aumenta la espasticidad y que puede causar recidiva de la 
deformidad. Despues de la descarga, se inmoviliza para proporcionar bie
nestar y se coloca una ferula nocturna para prevenir la recidiva. Los resul
tados de estos procedimientos de descarga solo son moderados. 
Subluxacion-luxaciones de la cadera

Historia natural. Al nacer, la cadera esta normal. La aduccion di
namica y la deformidad en flexion se desarrollan durante la infancia tar- 
dfa y provocan contracturas estables al inicio de la ninez. Estas contrac
turas y el aumento del tono generan la subluxacion progresiva de la 
cadera y el desgaste del margen lateral del acetabulo. La luxacion a me
nudo sucede a mitad de la infancia. A medida que la luxacion se estable- 
ce, aparece una deformidad de la cabeza femoral y, si es unilateral, se 
desarrolla una oblicuidad infrapelvica. La relation entre la luxacion de 
la cadera y la escoliosis es confusa. Las luxaciones de la cadera causan 
dolor, oblicuidad pelvica y requieren cuidados delicados.

Tratamiento. Trate de interrumpir la progresion de la deformidad con 
tecnicas precoces de elongation de los aductores. Realice los procedimien
tos bilateralmente para reforzar la simetrfa y reducir el riesgo de una reci
diva de la deformidad (Fig. 14.39). El tratamiento depende de la gravedad 
de la deformidad (Fig. 14.40), la edad del nino y el nivel funcional. 
Escoliosis
La escoliosis es muy comun en los ninos muy afectados. La escoliosis 
normalmente se desarrolla independientemente de la luxacion de la ca
dera y puede causar oblicuidad suprapelvica.

Curso. Los factores de riesgo para la progresion incluyen una curva 
espinal de 40° antes de los 15 anos, la afectacion de todo el cuerpo, la 
postracion, el sexo femenino y la localizacion toracolumbar. La progre- 
sidn despuds de la maduracion del esqueleto es mayor si se curva mas 
de 50°, con una progresion de unos 1,5° por ano.

Los patrones de la curva entran dentro de varias categorfas (Fig. 14.41).
La invalidez se debe a problemas para sentarse y cuidarse. La esco

liosis raramente es una causa que obligue a estar tumbado o de un com
promise pulmonar.

La ortesis y los ejercicios no son eficaces para modificar la progre
sion de la curva.

La correccion quirurgica quiza indicada para las curvas muy pro
gresivas y para impedir la progresion y proporcionar la estabilidad para 
estar sentado. La fusion posterior es adecuada para las curvas de menos 
de 70°. Las curvas grandes requieren descargas anteroposteriores com- 
binadas, instrumentation y fusion.

Fig. 14.39 Luxacibn de cadera en la tetrapiejfa. A los 3 anos de edad se 
detecto una luxacion de cadera (flecha roja). Se realizo una osteotom fa 
en varo (flecha amarilla) a los 5 anos de edad. A los 8 anos desarrollo  una 
subluxacion de la cadera derecha (flecha naranja), que fue tratada con 
una osteotom fa femoral bilateral y un procedim iento de aplanam iento en 
la derecha (flecha blanca).
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A tetosis
La atetosis es excepcional debido a las mejoras en los avances obstetri- 
cos y a los cuidados neonatales.
Caracteristicas clm icas
La atetosis causa discinesia con el movimiento involuntario y la funcion 
volitiva elaborada (Fig. 14.42). Debido al movimiento excesivo, las con- 
tracturas son raras, excepto en las formas combinadas que incluyen un 
elemento de espasticidad. La escoliosis puede desarrollarse. La inteli- 
gencia a menudo es normal.
Tratamiento
Normalmente no se requieren los procedimientos ortopedicos tradicio- 
nales. Consiga una silla de ruedas electrica para que tenga una movili
dad eficaz y un equipo adaptable para facilitar el autocuidado y la inde- 
pendencia. La terapia ocupacional y la del lenguaje son muy utiles. 
Estimule las habilidades con el uso del ordenador y en el uso de disposi
tivos adaptables precozmente.

C om plicaciones de la paralisis  cerebral 
Deficiencias nutricionales
Los problemas nutricionales deben resolverse antes de que los pacientes 
muy afectados sean sometidos a descargas extensas o a cirugfa verte
bral. Los ninos con la albumina en plasma con un proportion de menos 
de 3,5 mg% y recuento de linfocitos de menos de 1.500 cel./cc tienen ries
go de infecciones postoperatorias y de una hospitalization prolongada. 
Sm drom e del dolor postoperatorio
Esta desagradable complicacion normalmente ocurre cuando se movili- 
za al nino despues de procedimientos quirurgicos complejos. Puede ha- 
ber dolor, irritabilidad, tono aumentado y una recidiva de la deformidad. 
El dolor puede deberse al estiramiento del nervio ciatico despues de la 
elongation del tendon poplfteo. Tratelo con movilizacion gradual, anal
gesia, sedation y paciencia.
Ulceras de presion
Reduzca el riesgo aplicando un relleno extra en la escayola, utilizando 
una tecnica cuidadosa al colocar la escayola, evitando la presion en re- 
saltes oseos e inspeccionando la piel periodicamente.
Aspiracion
Los ninos muy graves escayolados cuando se les coloca en supino tie
nen riesgo de aspiracion. La postura en prono o en decubito lateral pue
de evitar esta complicacion. En los ninos desnutridos, valore la posibili- 
dad de colocar una sonda nasogastrica antes de la cirugfa.
Asesores cientfficos de paralisis cerebral 
Bill Oppenheim, e-mail: woppenhe@ucla.edu 
Michael Sussman, e-mail: msussman@shrinenet.org.
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Fig. 14.40 Displasia de cadera y tratam iento. La deform idad de la cade
ra en la paralisis cerebral es normalmente progresiva. La liberacion de los 
tejidos blandos es apropiada cuando solo hay deform idad en aduccion (fle
cha amarilla). Adapte el grado de correccion de hueso a la gravedad de la 
subluxacion-luxacion y de la displasia acetabular (flechas rojas). La artro
plastia de reseccion se utiliza en importantes luxaciones de larga evolution 
con desgaste de la cabeza femoral (flecha azul).

Fig. 14.41 Patrones de curvas en la paralisis cerebral. Tornado de 
Lonstein (1994).

Fig 14.42 Com plicaciones en la atetosis.
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M eningocele M ielom eningocele

Fig. 14.43 Patologia del m eningocele y  m ielom eningocele.

Fig. 14.44 M ielom eningocele. Estas le
siones pueden ser extensas. En el pasado 
(flecha roja), las lesiones grandes no se 
reparaban. En la actualidad, la c irug ia  co
r re c to r  se realiza en el perfodo neonatal 
(flecha amarilla).

f
Normal

Fig. 14.45 Espina bifida. 
Los defectos vertebra les 
incluyen ensancham iento 
del canal (flecha amarilla) 
y perd ida de los e lem en- 
tos posteriores.

Ensancham .
ventricular

E lo n g atio n  
del cerebelo

Com presion  
del tallo  
cerebral

Fig. 14.46 M alform acidn de Chiari. Esta m alfo rm ation  es frecuente en 
la m ielodisplasia e incluye varias caracterfsticas, com o se muestra.

Fig. 14.47 Inteligencia en la m ielodisplasia.

M ielodisplasia
La mielodisplasia es parte de un espectro de deformidades (Fig. 14.43), 
con el resultado del fracaso de cierre del tubo neural despuds del primer 
mes de la conception (Figs. 14.44 y 14.45).
Etiologi'a
Los factores incluyen genetica, geograffa y medicamentos (acido valproico y 
carbamacepina).La incidencia se reduce con la ingesta de un suplemento de 
acido folico. La gravedad de la paralisis se reduce al realizar una cesarea an
tes de la rotura de las membranas amnioticas y del initio del trabajo de parto. 
Patologia
El espectro de defectos es amplio, con defectos neurologicos extensos o 
localizados.

Los defectos del cerebro incluyen hidrocefalia y las distintas mal- 
formaciones de Chiari que pueden incluir hemiacion del cerebelo en el 
canal cervical superior (Fig. 14.46). El retraso mental es muy comun en 
las lesiones de nivel superior (Fig. 14.47).

Defectos de la medula. Las lesiones pueden estar incompletas o 
completas, abiertas o cerradas, y suceder en diferentes niveles. Un fun- 
cionamiento autonomo de la medula por debajo de la lesion primaria 
puede producir una espasticidad segmentaria. La diastatomielia, lipo
mas y siringomielia pueden presentarse de forma anadida. El nivel de 
afectacion normalmente determina el nivel neurologico y el patron de 
deformidades musculoesqueleticas (Fig. 14.48).

La afectacion de multiples sistemas es frecuente. Los problemas princi- 
pales incluyen incontinentia, infecciones urinarias y problemas nutricionales.

Las deformidades oseas y de las articulaciones son problemas corrien- 
tes asociados. Estos incluyen pie zambo, astragalo verticalizado o deformida
des en flexoextension de la rodilla, luxacion de la cadera y cifosis o escoliosis.

Los defectos esqueleticos secundarios se desarrollan a menudo con 
el tiempo y el desequilibrio muscular. Estos incluyen luxacion de la ca
dera, escoliosis progresiva y deformidades de los miembros inferiores.

L2 Perdida de abduccion 
y  aduccion de la cadera

L3 Perdida 
de extension 
de la rodilla

L4 Perdida 
de flexion de la 

rodilla y 
dorsiflexion del 

tobillo

S1 Pbrdida de flexion 
p lantar del tobillo

L5 Perdida de abduccion 
y extension de la cadera

Fig. 14.48 Debilidad relacionada con el nivel de los defectos medula- 
res. Estas pruebas son utiles para determ inar el nivel del defecto. La fun- 
cion se p ierde en la zona distal al defecto. Se m uestran las tfp icas perdi- 
das funcionales por cada nivel.
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Caracteristicas clinicas

El diagnostico prenatal se realiza mediante la determination de al- 
fa-fetoprotema y la exploracion con ecografia.

La evaluacion inicial se consigue con el mejor equipo multidisci- 
plinario de especialistas en el desarrollo neurologico, neurocirujanos, 
urologos y traumatologos disponibles. Consiga que el tratamiento este 
orientado al nino de forma global. Determine el nivel neurologico segun 
la exploracion neurologica y pruebas musculares. Las lesiones unilate- 
rales o incompletas mejoran el pronostico. A menudo, los problemas or- 
topedicos son los menos trascendentales de los problemas del nino.

Las evaluaciones periodicas son necesarias durante la infancia 
(Fig. 14.49). En cada visita, evalue la funcion global y la simetrfa de la 
columna y de la pelvis, descarte ulceras outaneas y valore los problemas 
especfficos identificados por los padres.
Deformidad de la cadera
La deformidad de la cadera se relaciona con el nivel neurologico. Antes, 
las alteraciones de la cadera a menudo eran sobretratadas (Fig. 14.50).

Las contracturas en flexion aumentan con el tiempo y pueden re
querir una cirugia de descarga.

Las luxaciones de la cadera son muy comunes en la paralisis lumbar 
superior junto con el desequilibrio del musculo. La luxacion de la cadera 
no afecta para caminar. Las indicaciones quirurgicas incluyen la displasia 
dolorosa en el paciente ambulatorio y la oblicuidad pelviana fija, que hace 
dificil estar sentado o el cuidado de la piel inmanejable. Son frecuentes 
las complicaciones quirurgicas que incluyen deformidad recidivante, rigi
dez, fracturas patologicas y ulceras superficiales.
Deformidad de la colum na
La deformidad espinal es muy comun en el nino muy grave. La progre
sion es mas probable cuando se asocia con contractura de la cadera.

La cifosis normalmente es congenita y puede ser grave (Figs. 14.51 
y 14.52). La resection esta indicada si la deformidad evita el cierre su
perficial durante la reparacion del defecto en el neonato o despues si la 
herida superficial aparece encima del vertice de la deformidad.

La escoliosis puede causar oblicuidad suprapelvica que aumenta el riesgo 
de formation de ulcera por decubito, problemas para sentarse y puede danar 
la funcion de la mano. Rectifique la deformidad grave o progresiva y nivele la 
pelvis para distribuir la carga superficial uniformemente en la pelvis. Trate 
con un enfoque prioiitario la incapacidad en lugar de la deformidad. Sea 
consciente de que la escasa cobertura de partes blandas, contracturas, sensa
tion deteriorada, hueso fragil y lbs posteriores problemas pueden complicar 
el tratamiento. La frecuencia de seudoartrosis se disminuye con las fusiones 
anteroposteriores combinadas y la instrumentation segmentaria rfgida. 
Deformidad de la rodilla

Las deformidades de la rodilla pueden ser congenitas o pueden de- 
sarrollarse durante la infancia.

La deformidad en flexion puede hacer la marcha dificil o imposi- 
ble. Corrija la invalidez significativa con descargas de partes blandas 
que a menudo requieren una capsulotomfa posterior. Las osteotomfas en 
extension pueden ser necesarias en el nino mayor o adolescente.

La deformidad en extension puede dificultar el sentarse. Descargue 
cuanto antes las contracturas congenitas persistentes con relajaciones per- 
cutaneas.

Fig. 14.51 C irugia de la c ifosis. La c irug ia  norm alm ente requiere tecni- 
cas sobre el hueso y las partes blandas.

Fig. 14.49 Evaluacion durante la infancia. Planifique la revision perio
d ica del nino durante la infancia. Llegue a conocer a la fam ilia.

Fig. 14.50 Tratam iento ineficaz. Las tecn icas de reduccion de la cadera 
raram ente son utiles, la recid iva es frecuente, las re intervenciones son 
com unes, las com plicaciones desconsuelan y la mejora funcional es m i
nima. Este paciente ha sido intervenido en varias ocasiones con poca o 
n inguna m ejoria  (flechas rojas).

Fig. 14.52 Cifosis lumbar. La prom inencia hace que la piel que la recu- 
bre sea vu lnerable y se form en ulceras.
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Fig. 14.53 Deform idades de los pies en la m ieiodisplasia en los n ive
les altos y bajos. Datos de Broughton (1994) y Fraw ley (1998).

Deformidades de los pies
Las deformidades de los pies son comunes en las lesiones superior e in
ferior (Fig. 14.53). Ocurren casi en el 90% de las paralisis de nivel su
perior y en el 60%-70% de las lesiones inferiores. Los segmentos espas- 
ticos son comunes en las lesiones de niveles superiores y causan 
deformidad progresiva.

Los procedimientos quirurgicos en el pie son, a menudo, necesarios, efi- 
caces y con exito. Las ulceras del pie son problemas corrientes si el pie no 
es plantfgrado y duro. Intente conservar el movimiento y crear una posicion 
plantfgrada para estar de pie o para colocarlos en los reposapies de una silla 
de ruedas. Evite los procedimientos de artrodesis siempre que sea posible.

La deformidad del calcaneo es el resultado de la tension relativa 
del tibial anterior (Fig. 14.54). Tratelo con ortesis y descargas del tibial 
anterior y del tobillo, tenodesis del tendon de Aquiles o traslade el tibial 
anterior al tendon de Aquiles.

Los pies zambos son comunes y requieren de una correccion qui
rurgica aproximadamente al ano. Corrija con extensas descargas del 
posteromedial o talectomfas. La deformidad recidivante puede requerir 
un procedimiento de anulacion. Evite los procedimientos de artrodesis. 
El varo residual pueden ser un problema (Fig. 14.55).

El valgo del tobillo es secundario a una epffisis distal triangular de la 
tibia. Coloque un tomillo maleolar medial que restrinja el crecimiento me
dial para corregir el valgo. Quite el tomillo cuando el tobillo este neutro 
(Fig. 14.56). Una deformidad en valgo al final del crecimiento puede re
querir de una osteotomfa distal de la tibia para su correccion.

El pie piano valgo se maneja mejor alargando el calcaneo que pro- 
porciona la correccion y mantiene la movilidad del pie.

Las deformidades de un astragalo vertical requieren de la correccion qui
rurgica durante el primer ano. Corrija con un procedimiento en una sola fase.

La deformidad en cavo causa a menudo fracaso superficial y una 
invalidez significativa. Trate en dos fases. Primero realice una descarga 
plantar medial. Siga con una osteotomfa y despues traslade el tendon 
para mantener la correccion.

Las deformidades del dedo del pie incluyen el juanete dorsal o las 
deformidades simples en flexion. Trate con descargas y osteotomfas pa
ra conservar la funcion. Evite las fusiones siempre que sea posible.

La deformidad en rotacion externa casi siempre es secundaria a la 
torsion extema de la tibia. Corrija con una osteotomfa supramaleolar 
medial rotacionai y fije con una pequena placa y tornillos.

Fig. 14.54 Deform idad del Fig. 14.55 Las deform idades en el pie  
calcaneo. com plican la u tiliza tio n  de una silla

de ruedas. La correccion de la deform i
dad de los pies es necesaria  si el niho 
cam ina o si utiliza una silla  de ruedas.

Fig. 14.56 Correccibn del valgo de tobillo  con la colocacibn de un 
tornillo tem poral. Corrija  el valgo de tob illo  (linea roja) con la colocacion 
de un torn illo  en el m aleolo medial para inhibir el crecim iento fisio logico. 
Retire el tornillo  cuando la deform idad en valgo se haya corregido (linea 
amarilla).

Fig. 14.57 M uletas para cam inar en la m ielodisplasia. Este es un mo 
do comun de cam inar en ninos con m ielodisplasia.
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Marcha
La capacidad para caminar esta relacionada con el nivel de la paralisis, 
la deformidad en flexion de la rodilla, el estado mental, la disciplina fa
miliar y el entrenamiento de la marcha. No se relaciona con el estado de 
insuficiencia de la cadera. La mayorfa de los pacientes con nivel sacro, 
muchos lumbares y algunos con nivel toracico caminan (Fig. 14.57). La 
marcha a menudo se deteriora cuando alcanzan la ninez adulta y la ado
lescencia, cuando el peso del cuerpo aumenta mas que la masa muscu
lar. Utilice el andador para ensenar a andar y las muletas para uso a lar
go plazo. La marcha debe tener un arranque potente, conveniente y 
comodo para conservarse. Las combinaciones de independencia y la 
movilidad en la silla de ruedas a menudo consiguen una solution a largo 
plazo para una buena movilidad.
Problemas

Las fracturas patologicas pueden deberse a traumatismos mfnimos, 
tratamientos de manipulacion o a procedimientos quirurgicos (Fig. 14.58). 
Pueden confundirse con osteomielitis. Evite yesos y ferulas siempre que 
sea posible. Evite la inmovilizacion a largo plazo. Las fracturas por estres 
pueden ocurrir en el femur distal y la tibia superior (Fig. 14.59).

La compresion medular se sospecha ante una perdida de funcion, 
deformidad creciente o dolor (Fig. 14.60). A menudo la descompresion 
no detiene la progresion de la deformidad o elimina la necesidad de pro
cedimientos ortopedicos adicionales.

Las heridas superficiales incluyen las ulceras por decubito sacras y 
de los pies (Fig. 14.61). Estos son problemas comunes y serios que cau- 
san una invalidez considerable. Reduzca el riesgo corrigiendo las defor
midades de la rigidez del pie y la oblicuidad pelvica severa.

La alergia al latex ocurre en casi un 5% de los pacientes. Proteja a 
los pacientes con antecedentes de alergia al latex. Procure que no haya 
contacto con el latex tanto en el hospital como en casa. Antes de cual
quier procedimiento quinirgico consulte el problema con un anestesista 
y tenga en cuenta la profilaxis preoperatoria.
Asesor tientffico de mielodisplasia: Vincent Mosca, e-mail: vmosca@chmc.org
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Fig. 14.58 Fracturas patologicas. 
Fracturas agudas (flecha) que con fre 
cuencia aparecen tras un periodo de 
inm ovilizacion por el tratam iento.

Fig. 14.59 Lesiones. Las 
fracturas por estres resultan 
de m icrotraum atim os repeti- 
dos. Si la lesion es asim etri- 
ca, se desarro lla  una defor
m idad angular (flecha).

Quistes

Tension 
en la m edula

Cicatriz

Norm al Com presion

Fig. 14.60 Com presion espinal en la m ielodisplasia. Estas malforma- 
ciones son a m enudo com plejas, con cicatrices, adhesiones, tracciones y 
fo rm a tio n  de quistes.

Fig. 14.61 Heridas en la piel en la m ielodisplasia. Los problem as cuta- 
neos son habituales debido a la escasa sensibilidad. Manejelo colocando 
una escayola  bien forrada que llegue mas alia de los dedos para prote- 
ger la piel. Entonces el nino puede moverse.
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Fig. 14.63 Historia natural de las distrofias musculares. Las flechas mues
tran el promedio del curso clinico segun el nivel de incapacidad y edad.

Fig. 14.64 Caracteristicas clinicas de la distrofia  m uscular de  
Duchenne. Vea la seudohipertrofia de las pantorrillas (flechas rojas) y la 
prueba de O ber positiva (flecha amarilla). Esta u ltim a indica una contrac
tura del tensor de la fascia  lata.

Fig. 14.65 Los dispositivos para las 
piernas pueden prolongar la marcha.

Fig. 14.62 Tipos de dis
trofia muscular.

Distrofia m uscular progresiva
Las distrofias musculares son un grupo de miopatfas primarias infrecuen
tes, geneticamente determinadas y caracterizadas por debilidad muscular 
progresiva (Fig. 14.62). La historia natural es variable (Fig. 14.63). 
Distrofia m uscular progresiva de Duchenne  
La distrofia muscular progresiva de Duchenne (DMD) es muy comun y 
esta causada por la ausencia o disminucion de distrofina. El gen de la 
distrofina se localiza en el cromosoma X. La distrofina estabiliza la 
membrana celular y los complejos de la protelna dentro de la celula del 
musculo. La perdida de esta funcion causa la enfermedad. El diagnosti
co prenatal a veces puede hacerse mediante estudios moleculares espe
ciales o mediante la biopsia del musculo fetal.

Las caracteristicas clinicas incluyen a varones con inicio en la in
fancia precoz, una base de la marcha amplia, signo de Gowers positivo, 
retraso en el desarrollo motor, lentitud intelectual, seudohipertrofia de la 
pantorrilla (Fig. 14.64) y a, menudo, una historia familiar positiva. Casi 
la tercera parte son nuevas mutaciones.

Diagnostico. La CPK en suero esta aumentada de 200 a 300 veces res- 
pecto al valor normal. La biopsia del musculo muestra una variacion en el 
tamano de la fibra, perdida de fibras, la grasa aumentada y, a veces, la cen
tralization de los nucleos. El EMG muestra los cambios de miopatia.

Historia natural. La mayorfa de los muchachos muestran un dete- 
rioro progresivo con contracturas en flexion-abduccion de las caderas y 
contractura en flexion de las rodillas y tobillo con dificultad para cami
nar aproximadamente a los 10 anos de edad. Una vez que se ha perdido 
la habilidad de la marcha, la escoliosis se desarrolla progresivamente. 
La cardiomiopatfa y el compromiso pulmonar progresan, y la muerte 
normalmente ocurre al final de la adolescencia.

Tratamiento del miembro inferior. Emplee ejercicios de estiramiento 
y ferulas noctumas que inmovilizan para demorar la formation de la con
tractura. Intente conservar la marcha aliviando la contractura justo antes de 
que la capacidad para caminar se haya perdido. Descargue el tendon de 
Aquiles y considere el avance anterior del tendon del tibial posterior. Alivie 
la flexion de la rodilla y la contractura de flexion-abduccion de la cadera si 
limitan la funcion. Coloque una ferula isquiopedica antes de la cirugia y 
movilice desde el primer dfa postoperatorio (Fig. 14.65). Este tratamiento 
agresivo puede retrasar la dependencia de la silla de medas de 1 a 4 anos.

Movilidad. Proporcione una movilidad eficaz. Una silla de ruedas 
electrica y una furgoneta para la familia son utiles. Consiga una silla de 
ruedas para la casa. Las deformidades del pie deben corregirse antes de 
que el nino dependa de la silla de ruedas (Fig. 14.66).

Tratamiento de la columna. Prepare a la familia por adelantado de 
la evolution a la escoliosis. La escoliosis progresiva se desarrolla cuan
do el nino ya no se mueve (Fig. 14.67). Evite la inmovilizacion. Entre 
los 11 y 13 anos, cuando la curva se acerca a los 20°, y antes de que la 
capacidad vital descienda por debajo del 30%, realice una instrumenta
tion segmentaria y fusion de T2 a L5 o al sacro.

El apoyo familiar. Esta enfermedad genera culpabilidad en la ma- 
dre, tension en la familia y depresion en el nino. Proporcione un medio 
de apoyo y haga posibles los consejos mientras sea necesario.

Soporte ventilatorio a largo plazo. La prolongation de la supervi- 
vencia es tecnicamente posible pero crea muchos problemas eticos.

La sustitucion con distrofina puede ser factible en el futuro. 
Distrofia m uscular progresiva de Becker 
La distrofia muscular progresiva de Becker (DMB) es una forma de distrofia 
muscular progresiva, excepcional y moderada, debido a la anormalidad del 
distrofina con hallazgos clfnicos similares a DMD pero mucho menos grave. 
Las primeras caracteristicas de la DMB incluyen entumecimientos de la pier
na y problemas de la marcha durante la infancia. La escoliosis es rara. La su- 
pervivencia en la vida media adulta es lo habitual. En algunos casos, el diag
nostico no se establece hasta la vida adulta. Los problemas del tratamiento 
son similares a la DMD pero en una edad mas avanzada. Proporcione fisiote- 
rapia, relajacion de las contracturas y una movilidad eficaz.
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Distrofia m uscular de Em ery-Dreyfuss
Esta es una distrofia muscular progresiva recesiva ligada al sexo, poco co
mun, con contracturas en el codo, triceps y musculatura posterocervical, de- 
bilidad muscular lentamente progresiva y cardiomiopatfa. La debilidad se 
hace evidente durante la primera decada y es mas pronunciada durante la 
adolescencia. Se diferencia de la DMB y la DMD por s61o los niveles de 
CPK ligeramente elevados y por la comprobacion de distrofina. Los pacien
tes pueden necesitar del alivio de las contracturas, la estabilizacion espinal y 
la consulta a un cardiologo para la colocation de un marcapasos cardiaco. 
Distrofias m usculares progresivas autosom icas dom inantes  

Las distrofias miotonicas incluyen un grupo heterogeneo de enfer- 
medades caracterizadas por la miotonia. La miotonia es la incapacidad 
del musculo para relajarse despues de acortarse. Existen formas graves.

La miotonia congenita se inicia en la infancia y se hace mas eviden
te durante la adolescencia. Las caracteristicas clmicas incluyen hipertro- 
fia muscular generalizada, ausencia de deformidades esqueleticas y mi
nima incapacidad a largo plazo.

La distrofia miotdnica congenita muestra expresiones variables con po- 
sibilidad de afectacion precoz severa. Las caracteristicas incluyen hipoto- 
nia, desarrollo tardio, dificultades de alimentation y respiratorias, y el retra
so mental aplacado. La marcha se retrasa. Se pueden desarrollar cataratas 
en la adolescencia. Los problemas ortopedicos incluyen pie zambo, luxa
cion de la cadera y contractura de los miembros inferiores (Fig. 14.68).

El inicio de la distrofia miotdnica se muestra durante la vida adulta. 
Las caracteristicas clmicas incluyen encefalopatia, facies miopatica, pa- 
restesias, atrofia, miotonia, retraso mental, cataratas, diabetes y defectos 
de la conduction cardiaca.

La distrofia fascioescapulohumeral (DFEH) se caracteriza por una 
debilidad progresiva y atrofia de la cara, la cintura escapular y los mus- 
culos del brazo, y afectacion tardia ocasional de la cintura pelviana y 
del miembro inferior. La inestabilidad del hombro puede mejorarse me
diante la fusion escapulotoracica (Fig. 14.69).
Distrofias m usculares progresivas autosom icas recesivas 

Las distrofias musculares progresivas congenitas (CMD) incluyen un 
grupo heterogeneo de trastomos congenitos caracterizados por una marcada 
hipotoma, debilidad muscular generalizada y contracturas frecuentemente 
multiples. Se incluyen cuatro categorias de CMD: (1) la forma clasica sin un 
deterioro grave del desarrollo intelectual; (2) el tipo de CMD Fukuyama con 
anormalidades estructurales del musculo y del cerebro; (3) el tipo finlandes 
mas leve, y (4) el smdrome grave de Walker-Warburg (CMD IV).

La distrofia muscular progresiva de la cintura escapular es si
milar a la DFEH, pero sin la afectacion de los musculos de la cara. Los 
problemas son similares a la DMD y la DMB, excepto la escoliosis, que 
es leve. La longevidad esta limitada a la edad madura.
Asesor cientffico: Michael Sussman, e-mail: msussman@shrinenet.org
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Fig. 14.66 Las contracturas del talon hacen diffcil el posicionam ien- 
to de los pies. Esta deform idad en equino-varo (flecha roja) d ificu lta la 
co lo ca tio n  de los pies en el soporte.

Fig. 14.68 Formas infrecuentes de enferm edades musculares. Distrofia 
muscular congenita (flecha roja) y contractura del talon en la m iotonia (fle
cha amarilla).

Fig. 14.69 Fusion escapulotoracica. La estabilizacion de los hombros 
mejora la funcionalidad de los m iembros superiores en la DFEH.

Fig. 14.67 Escoliosis progresiva en la DMD. El nino posee una lordosis 
to raco lum bar (flecha roja). La escoliosis es progresiva cuando el pacien
te no se mueve. La ins trum en ta tion  y fusion antes de que lleguen a ser 
graves.
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Fig. 14.70 Longitud relativa 
de las columnas celulares en 
la medula espinal. Tornado de 
Sharrad (1955).

Fig. 14.71 Acortam iento y atrofia de 
los m iem bros debidos a la poliom ie- 
litis. Esta a tro fia  se asocia  con acorta 
m iento del m iem bro (flechas rojas).

Fig. 14.72 Yesos para desplegar la deform idad  
en flexion de la rodilla.

Poliom ielitis
La poliomielitis aguda es una infeccion viral que produce un dano en las ce- 
lulas del asta anterior y nucleo motor del cerebro, causando una paralisis. Se 
transmite por via orofarfngea desde un huesped humano. La mayorfa solo de- 
sarrolla una gastroenteritis leve. Aproximadamente el 1% desarrolla paralisis. 
Fases de la poliomielitis

Fase aguda. Despues de un periodo de incubacion de 1 a 3 semanas 
se desarrolla un sfndrome seudogripal sistemico. Raramente la infec
cion afecta al sistema nervioso causando inflamacion con distintos gra- 
dos de degeneration neuronal. Durante un periodo de 1 o 2 semanas se 
desarrolla una paralisis progresiva sin afectacion sensitiva. Los muscu- 
los que tengan sus nucleos motores en varios segmentos probablemente 
sean los mas afectados (Fig. 14.70). Hay tantos musculos con debilidad 
como los que llegan a quedar totalmente paralizados.

Periodo de convalecencia. Esta fase de recuperation abarca un pe- 
rfodo de unos 2 anos. La mayorfa de las recuperaciones suceden en los 
primeros meses. Las contracturas se desarrollan en este periodo.

Fase cronica. Despues de unos 2 anos la enfermedad se cronifica. 
Las contracturas, las asimetrfas musculares y el crecimiento causan defor
midades. La mayorfa de estas deformidades se ven en pacientes jovenes 
muy afectados con muchos anos de crecimiento. Las deformidades carac- 
terfsticas son el acortamiento y la atrofia de los miembros (Fig. 14.71). 
Tratamiento

La sensibilidad e IQ no estan afectados. Mejorando el pronostico, 
comparando con ninos con paralisis cerebral o mielodispiasia.

El pronostico es mejor en jovenes con poca paralisis.
Las contracturas se desarrollan con el paso del tiempo. Todos los 

tejidos blandos, incluyendo tendones, musculos, capsulas articulares, 
fascias y estructuras neurovasculares se contraen.

Estiramientos y ferulas suaves. Una postura corregida puede mejorar 
o prevenir la progresion de la deformidad (Fig. 14.72). El estiramiento de
be dirigirse cuidadosamente para evitar fracturas en los huesos debilitados.

La cirugfa correctora es util para corregir la deformidad y propor- 
cionar estabilidad. Algunas veces la funcion puede mejorarse con trans- 
ferencia tendinosa.

Los principios basicos de la cirugfa tendinosa estan bien estable- 
cidos (Fig. 14.73).

Las tecnicas de fijacion mediante osteotomia simple se utilizan a 
menudo, ya que es lo m&s empleado en pafses en desarrollo con recur- 
sos medicos limitados.

Las tecnicas oseas se deben retrasar hasta el final del crecimiento 
para prevenir la recidiva de la deformidad.

Los refuerzos se utilizan a menudo para dar estabilidad y mejorar 
la marcha.

El sfndrome pospoliomielitis (SPP) causa debilidad progresiva, 
atrofia, dolor muscular y fasciculaciones que ocurren 15 o mas anos 
despues de la enfermedad. El tratamiento es habitualmente conservador.

Principios de la transferencia de tendones 
Transferir solo m usculos no afectados (3) 

o con buen grado (4)
Asegure el paso del m usculo conveniente 
Perdida de funcion de lugar original aceptable 
Libere la artic. con mov. pasivos adecuados 
La transf. no debe sobre llevar deform idad fija 
Asegure mov. libre de las artic. en su nuevo sitio 

Conserve la sit. vasculonerviosa del muse. 
Transfiera en llnea recta 

Ligue al hueso adecuado 
Transfiera con la tension adecuada

Fig. 14.73 Principios de la transferencia de ten
dones. Tornado de M ayer (1956).

Fig. 14.74 Valoracion de la contractura 
en abduccion de la cadera en la polio
mielitis. De Gautam (1998).

Fig. 14.75 Deformidad 
de la rodilla en hipe- 
rextension en la po
liomielitis.

Fig. 14.76 La transferen
cia muscular puede me
jorar la funcion de la 
mano.
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Tratamiento ortopedico
La valoracion requiere una evaluacion cuidadosa que incluye clasificar 
la fuerza de los grupos musculares mientras se determina el rango de 
movimiento activo y pasivo, evaluar las contracturas (Fig. 14.74), deter
minar la diferencia de longitud de los miembros y comprobar la defor
midad (Fig. 14.75). La funcion puede mejorarse con transferencias de 
tendon. Esto exige una valoracion preoperatoria de los musculos especf- 
ficos para determinar cual tiene la fuerza adecuada para funcionar efi- 
cazmente en una posicion nueva.

El miembro superior. El objetivo es poner la mano en una posicion 
para una funcion optima y con la estabilidad para facilitar traslados y 
marcha con muletas. El nino con poca funcion de la mano aun puede 
usar las muletas y puede tener la prension entre el brazo y el pecho. 
Estas importantes funciones de adaptation deben conservarse.

La estabilidad del hombro es mas importante que la movilidad.
El codo y mano requieren movilidad para una funcion optima. Esta- 

blezca el movimiento y corrija la deformidad antes de realizar una 
transferencia del tendon (Fig. 14.76).

La escoliosis de la columna (Fig. 14.77) ocurre casi en una tercera 
parte de los ninos con paralisis. Los modelos de la curva son normal
mente de tipo paralisis doble-principal o larga. La oblicuidad de la pel
vis es comun (Fig. 14.78). Con apoyos, se puede diferir la progresion de 
unos 20° a 40° en la curva. Para curvas de 40° a 60° a menudo se indica 
una cirugfa segmentaria posterior y fusion. Las curvas de mas de 60° 
pueden requerir uria cirugfa anterior y posterior y una fusion.

El gateo es una forma de movilidad habitualmente usada por los ninos 
sin cuidado medico. Con un buen cuidado medico, casi el 60% de estos ni
nos pueden vivir en comunidad y el 30% de forma ambulante (Fig. 14.79).

El miembro inferior requiere mas atencion, puesto que la paralisis es 
mas frecuente y el procedimiento correctivo mas comun y eficaz. El objeti
vo es mantener la estabilidad y la simetria, caminando con o sin un dispo- 
sitivo de ayuda. El pie debe apoyarse completamente, la rodilla debe estar 
extendida y la cadera, estable. La simetria requiere una ausencia de obli
cuidad pelvica significativa y desigualdad de longitud de las piemas.

Las tecnicas tfpicas en la poliomielitis incluyen las fusiones del 
hombro (Fig. 14.80), las relajaciones del tensor de la fascia, la correc
cion de contractura en flexion de la rodilla, las osteotomfas rotacionales 
(Fig. 14.81), la correccion de calcaneo (Fig. 14.82) y la deformidad del 
pie cavo, y tecnicas para igualar la longitud de los miembros.
Asesor cientffico del tema: Hugh Watts, e-mail: hwatts@ucla.edu
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Fig. 14.77 Escoliosis en la poliom ielitis. 
Aprecie la escoliosis y la oblicuidad pelvica.

I Pierna  
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I
Pierna
corta

A
O blicuidad

M r
Fig. 14.78 O blicuidad pelvica en la poliom ielitis. Vease que se pue
den p resentar una gran variedad de patrones de curvas con oblicuidad 
pelvica y acortam iento de m iem bros. De Lee (1997).

12
G ateo en cuclillas Com o un nino

s t O *  (TT
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Fig. 14.79 Patrones de gateo en la poliomielitis. Tornado de Arora (1999).

Fig. 14.80 Fusion  
del hom bro. Utili- 
zando la fijacion de 
la Fig. 8 y una fija
cion en K. De Moha
mmed (1998).

r

Fig. 14.81 O steo
tom ia rotacional de 
la tibia. Llevar un 
fragm ento de hueso 
anterior, produciendo 
rotacion. Tornado de 
Asirvatham  (1990).

Fig. 14.82 Osteotomia 
del calcaneo y desli- 
zamiento del tendon 
por la deformidad del 
calcaneo. La osteoto
mia se fija con un alam- 
bre en K. De Pandy 
(1989).
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Clasificacion de la artrogriposis 
M iem bros principalm ente  
Am iloplasia
A rtrogriposis distal tipo I 
M iem bros y otras partes del cuerpo  
S indrom e de Freem an-Sheldon 
D isplasia d istro fica
M iem bros y sistem a nervioso central 
S indrom e del alcohol fetal 
T risom ia 21

Clasificacion de la artrogriposis distal 
I Solapa. y desviacion cubital de los dedos 
I la Estatura corta  y  paladar hendido
ilb  M usculos duros y ptosis
lie Paladar y labio hendidos 
lid  Escoliosis 
lie  Trismus

Fig. 14.84 Clasifi
cacion de la artro
griposis: principa- 
les categorias y 
ejemplos. De Hall 
(1997).

Fig. 14.85 Clasifi
cacion de la artro
griposis distal. De 
Hall (1997).

Fig. 14.86 Pterigion popliteo. Vease 
la im portante deform idad en flexion 
de la rodilla (fechas).

A rtrogriposis
La artrogriposis congenita multiple incluye un grupo de enfermedades hete- 
rogeneas caracterizadas por multiples contracturas congenitas de las articu
laciones. La enfermedad acontece en aproximadamente 1/3000 nacimien- 
tos. El movimiento fetal disminuido debido a alteraciones fetales o 
matemales causa las deformidades. Las causas de aquinesia fetal incluyen 
trastornos de nervios, musculos o tejidos conjuntivos, enfermedad maternal, 
contention intrauterina, o el compromiso vascular. Cuanto mas precoz y 
mayor es la perdida de movimiento, mas graves son las deformidades. Las 
deformidades mas comunes incluyen pie zambo y luxacion de la cadera. La 
mayorfa las deformidades no son progresivas (Fig. 14.83).
Valoracion
Se incluyen mas de 100 enfermedades en el diagnostico diferencial de con
tracturas congenitas multiples (Fig. 14.84). Esta diferenciacion puede ser 
compleja y, en algunos casos, el diagnostico exacto no puede establecerse. 
Las deformidades pueden clasificarse segun si afectan primariamente a los 
miembros, incluyendo la afectacion sistemica, o una etiologfa neurologica 
clara. Algunos tipos probablemente los vea sobre todo el ortopedista.

La amioplasia es la forma clasica de artrogriposis, que constituye alrede- 
dor de una tercera parte de los casos. Las caracteristicas comunes incluyen el 
pie zambo, rodillas en extension o flexion, caderas luxadas, rotacion interna y 
hombros en abduccion, flexion o extension de los codos, antebrazo en prona
tion, y flexion de munecas y dedos. El tronco normalmente es el que menos 
se ve afectado. Los musculos estan hipoplasicos o ausentes, las articulaciones 
estan fibroticas y rfgidas. Las articulaciones muestran una perdida de plie- 
gues y formas. El Cl es normal, la sensibilidad esta intacta, la capacidad para 
la marcha es buena y la mayorfa es independiente y util en la vida adulta.

La artrogriposis distal incluye 6 subtipos (Fig. 14.85), a menudo la 
forma hereditaria afecta principalmente a las manos y los pies. Se fle- 
xionan los dedos, con desviacion medial y solapamiento, y los punos 
estan apretados. Son frecuentes los pies zambos y el talon vertical.

La aracnodactilia, o sindrome de Beal, es una enfermedad autoso- 
mica dominante con extremidades largas, contracturas de las articula
ciones y orejas arrugadas.

Los sindromes de pterigion incluyen un grupo de enfermedades 
variadas con rasgos caracterfsticos (Fig. 14.86 y 14.87).

El sindrome de Freeman-Sheldon, o sindrome de la cara silbante, 
es un trastomo familiar con una apariencia caracterfstica con cara arru- 
gada y multiples contracturas articulares

La displasia distrofica es un sindrome que incluye una estatura ba
ja, contracturas multiples, pies zambos, dedos pulgares situados proxi- 
malmente y cifoescoliosis progresiva.
Tratamiento
Pueden aplicarse los principios del tratamiento a la mayorfa de los pacientes.

El diagnostico exacto es necesario para aconsejar a la familia sobre 
el riesgo de recidiva.

Trato aconsejado a la familia. Tratar el sentimiento de culpa que 
tienen normalmente presente y que si no se resuelve podrd interferir con 
el tratamiento. Proporcione la informacion necesaria sobre grupos de 
apoyo locales o nacionales. Para los padres de ninos con amioplasia, 
proporcione la informacion con respecto a la evolution favorable, las 
reducciones progresivas de la deformidad y el potencial para una vida 
independiente y productiva.

Sindrom e de pterigion multiple 
Pterigion popliteo 
Pterigion antecubital 
Pterigion m ultip le-autosom ico recesivo 
Pterigion m ultip le-autosom ico dom inante 
Pterigion m ultip le letal 
Pterigibn popliteo letal 
Pterigion e h iperterm ia maligna

Fig. 14.87 Clasificacion 
del sindrom e de pteri
gion multiple. Tornado 
de Hall (1997).

Fig. 14.83 Artrogriposis en diferentes grupos de edad. La e vo lu tion  
es favorable. Las contracturas m ultip les en el nacim iento (izq.), tra ta 
m ientos en la prim era infancia (medio) y una buena curacion en la mayo- 
ria  de los pacientes (dcha.).
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La fisioterapia deberfa empezarse precozmente para reducir las 

contracturas y facilitar la relation. Anime a que la familia se implique 
en el tratamiento. Esto es muy conveniente y barato para la familia, y la 
interaction padre-nino es emocionalmente terapeutica. Los estiramien- 
tos deben ser suaves y sin dolor.

Los soportes facilitan la funcion al conseguir una estabilizacion de la 
articulacion para ponerse en pie y caminar. Los AFO o KFO de plastico 
no articulados son muy utiles. Proponga periodos sin artefactos durante el 
dfa para que el nino gatee. A menudo es esencial la ferula nocturna para 
evitar la repeticion de la deformidad una vez corregida con la cirugfa.

Los equipos adaptables, como andadores, sillas de ruedas electri- 
cas y dispositivos para facilitar el autocuidado, son muy valiosos.

La correccion quirurgica normalmente es necesaria para corregir un 
pie zambo, una contractura de la rodilla o una luxacion de la cadera. 
Minimice la duration de la inmovilizacion durante la infancia y la ninez, 
combinando los procedimientos, con una duration minima de inmoviliza
cion postoperatoria y evitando tecnicas repetitivas. Retrase la correccion 
quirurgica de las deformidades de la extremidad superior hasta la infancia 
precoz, cuando la invalidez sea clara. La cirugfa solo es necesaria para 
mejorar la funcion, no para corregir la deformidad por sf sola.
Pie zambo
Trate primero estirando, con escayolas, descargas percutaneas, enyesa- 
do repetido (Fig. 14.88). Rectifique la deformidad residual con amplias 
descargas posteromediales o talectomfas. Mantenga la ferula nocturna 
varios anos despues de la correccion para prevenir la recidiva. Si reapa- 
rece, corrija con yesos consecutivos y opte por la ferula nocturna. Pres- 
criba ejercicios de estiramiento durante el dfa. Evite los procedimientos 
repetidos. Intente retrasar las reintervenciones de recidivas rfgidas de la 
deformidad hasta que finalice el crecimiento.
Deformidad en flexo-extension de la rodilla 
Trate de forma precoz con estiramientos para corregir la deformidad menos 
establecida. Rectifique la deformidad establecida con elongaciones del ten
don del popliteo, capsulotomfa y con la reduccion femoral, si fuese necesa- 
rio (Fig. 14.89). Corrija la deformidad de hiperextension con estiramientos 
del cuadriceps para centrar el arco de movimiento a los 15° de flexion. 
Luxacion de cadera
Reduzca la luxacion en la infancia (Fig. 14.90) con una aproximacion me
dial y una reduccion abierta, y reduzca la inmovilizacion postoperatoria a 
las 5 semanas. Vease la pagina 407. Combine con otros procedimientos 
cuando sea posible. Evite procedimientos repetidos o extensos que pueden 
causar rigidez. Establezca la simetrfa y mantenga la movilidad.
Miembros superiores
Proporcione una manipulation precoz para mejorar el movimiento y 
contention con ferulas noctumas. Ensene el uso de dispositivos adapta
bles para facilitar el autocuidado. Al principo de la infancia, realice pro
cedimientos para corregir la deformidad que interfiera con la funcion. 
Debido a la sensibilidad de la mano buena, a menudo la funcion es sor- 
prendentemente buena (Fig. 14.91).
Asesor cientffico del tema: Lynn Staheli, e-mail: staheli @u. washington.edu
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Fig. 14.88 Correccion del pie zam bo. La correccion a menudo requiere 
escayolas seriadas en el postoperatorio. Vea la m ejorfa a las 2 sem anas 
(flecha roja) y  a las 4 sem anas (amarilla). Las ferulas nocturnas son 
esencia les para prevenir recid ivas (flecha naranja).

Fig. 14.90 La luxacion de cade
ra (flecha) debe reducirse en la 
primera infancia.

Fig. 14.91 La funcion de la extremi
dad superior es sorprendentemen- 
te buena. Esto se debe a la normal 
sensibilidad y a excelentes mecanis- 
mos de adaptation.

Fig. 14.89 C o rrec tion  de la contractura  
en flexion de la rodilla. Corrija  la contrac
tura grave con acortam iento fem oral (flecha 
roja) y fije  con una placa.
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Neuropatias sensitivom otoras hereditarias 
Tipo I Enferm edad de Charcot-M arie-Tooth (CMT)
Tipo II Neuropatia  axonal
Tipo III Neuropatia  h ipertrofica intersticia l (enf. de Dejerine-Sottas)
Tipo IV Enfermedad de Refsum
Tipo V Neuropatia  sensitiva hereditaria con paraple jia  espastica
Tipo VI Neuropatia sensitiva hereditaria con atrofia optica

Fig. 14.92 Clasificacion de las neuropatias sensitivom otoras heredi 
tarias.

Fig. 14.93 Deform idades del pie en la CMT.

Clasificacion de la atrofia m uscular espinal 
Clasificacion clasica  

Tipo I Enf. aguda de W erdnig-Hoffm an inicio antes de los 6 meses
Tipo II Enf. cron ica de W erdnig-Hoffm an inicio entre  6 y 24 m eses
Tipo III Enf. de Kugelberg-W elander inicio desp. de los 24 meses

Clasificacion actual 
Tipo I Grave: incapaz de sentarse, normalmente fallecen en la infancia
Tipo II M oderada: d iagnostico en la infancia, incapaz de caminar, 

fa llecen en la v ida  m edia adulta 
Tipo III Leve: d iagnostico despues de los 2 anos de edad, 

se aprecia al caminar, adultos independientes

Fig. 14.94 C lasificacion de la atrofia m uscular espinal. Se utilizan dos 
clasificaciones diferentes. La clasificacion c ldsica se basa en la edad de 
inicio. La actual y mas habitualm ente utilizada se basa en la gravedad y 
el pronostico.

Fig. 14.95 Atrofia muscular espinal. Discapacitado en la forma grave con 
debilidad muscular importante. Aprecie la falta de control de la cabeza.

Enferm edades m iscelaneas  
Neuropatias sensitivom otoras hereditarias 
Se trata de un grupo de situaciones donde se afectan los nervios sensiti- 
vos, a menudo son hereditarias y a veces son tan leves en los padres que 
no se detecta que sea un trastomo hereditario. Esta discapacidad comien- 
za en la infancia con problemas para gatear; despues se desarrolla escolio- 
sis y disfuncion de la mano. El desarrollo del nervio esta retrasado. Estas 
alteraciones son progresivas y a menudo recidivan despues de la cirugia. 
Esta enfermedad se clasifica normalmente en seis grupos (Fig. 14.92). 
Los tres primeros son los que tienen importancia en traumatologia.

Enfermedad de Charcot-Marie-Tooth (CMT). Se desarrolla du
rante la ninez, es autosomica dominante (30% de nuevas mutaciones) y 
a menudo se ve por primera vez por el pie cavo. Examine la perdida del 
sentido vibratorio y la debilidad del pie en eversion. Explore a los pa
dres, porque a veces ellos muestran senales de la enfermedad sin ser 
conscientes del diagnostico.

Pies. El pie en cavovaro bilateral es la deformidad mas frecuente del 
pie (Fig. 14.93). Los componentes especificos incluyen el varo del re- 
tropie, o cavo anterior o antepie, y, a menudo, los dedos de los pies en 
garra. La deformidad se debe a que el tibial posterior predomina sobre 
el peroneo corto, acoplado con el peroneo largo que predomina sobre el 
tibial anterior. Trate el cavo como se indica en la pagina 111.

Columna. Se desarrollan escoliosis, cifoescoliosis o cifosis desde la 
mitad hasta finales del crecimiento.

La invalidez de la mano probablemente aumente con la edad. La invali
dez es el resultado de la velocidad disminuida de la conduction de los ner
vios, la falta de oposicion, una debil prension y action de aranar de los de
dos. Las transferencias tendinosas pueden ser utiles para mejorar la funcion.

Neuropatia axonal. Como CMT pero mas leve.
Neuropatia intersticial hipertrofica. Esta situation puede asociarse 

con el pie zambo. La debilidad y la perdida de la sensibilidad son progre
sivas. Puede apreciarse el engrosamiento de los nervios perifericos. 
Atrofia m uscular espinal
La atrofia muscular espinal (AME) incluye un grupo heterogeneo de enfer
medades que son raras, autosomicas recesivas, con degeneracion celular 
del asta anterior, causando debilidad del musculo y atrofia. La sensibilidad 
no esta afectada. La AME tradicionalmente se clasificaba por la edad de 
inicio, pero actualmente se esta clasificando segun la gravedad (Fig. 14.94).

AME tipo I. Los ninos estan muy afectados desde el nacimiento, la hipo- 
tonla es profunda, son fragiles, pueden tener fracturas patologicas. Mantenga 
el rango de movimientos. El cuidado ortopedico agresivo no es apropiado.

AME tipo n . Los ninos con esta forma intermedia viven muchas de- 
cadas con una invalidez considerable. La prolongation de la superviven- 
cia es posible mediante una ventilation asistida, debido al grave trastomo 
de los musculos respiratorios y bulbar. Los problemas traumatologicos 
comunes incluyen luxacion de la cadera y deformidades de la columna.

La subluxacion o luxacion de la cadera pueden ocurrir debido al desequi- 
libiio del musculo, la hipotonfa, la oblicuidad pelvica y el escaso tono del 
musculo. Intente mantener movimientos simetricos y libres. Evite los procedi
mientos quirurgicos, puesto que la invalidez es minima y la recidiva es comun.

La escoliosis ocurre en casi todos estos pacientes. Aparece durante 
la primera decada y progresa de forma proporcional a la gravedad de la 
debilidad. Los soportes y acoplamientos en los asientos pueden ser uti
les para adoptar una postura erguida. Se desc'onoce si los soportes afec
tan significativamente a la progresion. Esta indicada la fusion segmenta
ria posterior en las curvas cercanas a los 40° y cuando la capacidad vital 
forzada todavia esta por encima del 40%.

AME tipo III. Esfuercese por mantener la marcha tanto como sea 
posible. Ocasionalmente, la displasia de la cadera progresa, siendo en- 
tonces necesaria una correccion con osteotomfa femoral y pelvica. La 
progresion hacia la escoliosis es menos grave que en el tipo n, pero pue
de necesitar una fusion. Sea prudente, pues las fusiones extensas pueden 
afectar de forma adversa a la marcha.
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Ataxia de Friedreich
La ataxia de Friedreich (AFRD) es una degeneracion espinocerebelosa 
autosomica recesiva, progresiva, con una ausencia de un triplete Iocali- 
zado en el cromosoma 9.

Caracteristicas ctinicas. La ataxia de Friedreich es la causa mas co- 
mun de ataxias recesivas. La exploracion neurologica muestra una ataxia, 
disartria, arreflexia, signos piramidales y deficit sensitivos. La cardiomio- 
patfa y la diabetes mellitus son frecuentes. La escoliosis y el pie cavo son 
los problemas ortopedicos principales. La marcha se hace progresivamen- 
te mas diffcil y deja de ser funcional aproximadamente a los 20 anos de 
edad. La enfermedad progresa, mientras que provoca un fracaso cardio- 
pulmonar y, normalmente, la muerte en la vida media adulta.

Tratamiento. Individualice el tratamiento. La escoliosis es progresi
va (Fig. 14.96). Los corses con curvas de 25°-35°, si estos no interfieren 
con la marcha. Las curvas mas grandes pueden requerir cirugia segmenta- 
ria y fusion. Las deformidades de los pies cavos pueden mejorarse con re- 
lajaciones plantar-mediales seguidas de transferencias del tendon y osteo
tomfas. Proporcione sillas de ruedas electricas para una movilidad eficaz. 
Miopatias congenitas
Estas enfermedades heterogeneas producen debilidad del musculo en los 
ninos (Fig. 14.97). Estas enfermedades no son o son lentamente progresi- 
vas. El diagnostico se establece por el analisis histoqufmico y por micros- 
copfa electronica de las muestras de biopsia de musculo. Actualmente la 
lista clasica (Fig. 14.98) se ha extendido a mas de 40 enfermedades. 
Dermatomiositis

La dermatomiositis juvenil es una enfermedad multisistemica que 
causa inflamacion que afecta principalmente a la piel y al musculo que 
produce debilidad simetrica, y un exantema cutaneo tfpico que afecta a la 
cara y manos. Confirme el diagnostico con una CPK elevada y biopsia del 
musculo. El tratamiento requiere a menudo esteroides o metotrexato.

Consultor del tenia: Michael Sussman, e-mail: msussman@shrinenet.org
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Poblacion Defectos al nacer Defec. mult, en el nacim iento

en el naci- descono- crom osom ico,
m iento cida teratogenico

Fig. 15.1 Defectos congenitos en la poblacion. Determ inar la loca liza
tio n  de la anom alia  es util para d iferenciar sfndrom es. Basado en Aase 
(1990).

en
un

Pie zambo  
M ielodisplasia 
Am ioplasia  
A rtrogriposis distal 
D isplasia d istro fica 
S fndrom e de Larsen 
Trisom fa 9, 9p, 20p 
D isplasia cam ptom im elica 
S fndrom e de regresion caudal 
S fndrom e de Escobar 
Sfndrom e de Freem an-Sheldon

Fig. 15.3 Asociaciones del pie zam bo. Estos son los sfndrom es asocia- 
dos con esta deform idad.

In troduccion
En este capitulo se enumeran los sfndromes y otras situaciones por or- 
den alfabetico para simplificar la biisqueda de un problema determina- 
do. Los procesos pueden ser generales o focales. Estos procesos se rela- 
cionan y tratan segun el nombre mas habitualmente utilizado. Se utiliza 
el termino de sindromes al carecer de una expresion mas especffica.

Los problemas generalizados del sistema musculoesqueletico inclu
yen miles de enfermedades. A medida que se desarrolla el genoma hu- 
mano, continuan apareciendo un numero de posibles enfermedades rela- 
cionadas con el ADN. Cada una de las categorfas tradicionales de 
enfermedades se esta dividiendo en nuevos subtipos.

La mayorfa los problemas ortopedicos ocurren como defectos aisla- 
dos en un nino normal. El diagnostico normalmente no es diffcil y el de- 
saffo esta en proporcionar un tratamiento con exito. En los trastornos 
generalizados, el diagnostico con frecuencia es mas diffcil y el primer 
paso mas importante y crftico en el tratamiento. La primera parte de este 
capitulo incluye un acercamiento para establecer la causa.
Prevalencia
Aproximadamente un 3% de la poblacion tiene un defecto de nacimiento 
(Fig. 15.1). La mayorfa los defectos son unicos y principalmente menores 
(Fig. 15.2). Defectos como pie zambo o DDH se reconocen con facilidad.

En aquellos con defectos multiples, el mecanismo de herencia es 
mendeliano y se deben a una anormalidad cromosomica o a un teratoge- 
no. En algunos, los defectos no se detectan al nacer, pero se desarrollan 
durante la infancia o ninez. Casi en la mitad, el diagnostico no llega a 
determinarse nunca.
A fe c ta c io n  o r to p e d ic a
El traumatologo participa en el tratamiento de varias situaciones.

Las deformidades musculoesqueleticas que aparecen como princi- 
pales problemas son el pie zambo en la amioplasia (Fig. 15.3), sindacti- 
lia en el sfndrome de Apert, piernas torcidas en la acondroplasia, poli
dactilia en la displasia condroectodermica (Fig. 15.4) o la escoliosis en 
el smdrome de Marfan. El diagnostico subyacente debe realizarse antes 
de la consulta ortopedica. En algunas situaciones, se desconoce la enfer
medad subyacente y el traumatologo es el encargado de establecer el 
diagnostico o, por lo menos, sospechar que existe algun problema de 
base. El traumatologo utiliza la exploracion ffsica, imagenes (Fig. 15.5) 
y pruebas de laboratorio para llegar al diagnostico.

El desarrollo motor retrasado puede adelantar una consulta trau- 
matologica. Normalmente la cuestion se centra en los retrasos de la 
marcha. Es preocupante comenzar a andar despues de los 17 meses.

La opinion del especialista es indicada por el medico de atencion 
primaria cuando el hallazgo mas obvio es una deformidad musculoes- 
queletica. Se espera que el traumatologo de una opinion sobre las posi- 
bilidades diagnosticas y decida si el nino deberfa ser valorado por un es
pecialista en trastornos morfologicos o por un genetista.

Fig. 15.2 Defectos esqueleticos m ayores y m enores. Ei m etatarso 
aduccion (izq.) es menor, el acortam iento de un m iem bro (dcha.) es 
defecto importante.

Polidactilia 
Displasia condroectoderm ica 
Sfndrom e otopalatodigita l 
S fndrom e de Carpenter 
Sfndrom e de Grebe 
Trisom fa 13
Sfndrom e de Rubinstein-Taybe 
Condrodisplasia punctata 
Sfndrom e de Bloom

Exploracion esqueletica  
Lateral de craneo 
Colum na to raco lum bar lateral 
AP de brazo a tercio  medio 

de humero 
AP de pelvis
AP de una p ierna a medio 

m uslo

Fig. 15.4 Asociaciones de la polidactilia. Estos son algunos de los sfn
drom es asociados con la polidactilia.

Fig. 15.5 Estudios radiograficos propuestos en la 
valoracibn de ninos con posibles d isplasias oseas.
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Caracteristicas sospechosas
Algunas caracteristicas sugieren que la deformidad o esa situation no es 
un problema aislado. Estas caracteristicas pueden identificarse realizan- 
do una exploration de detection precoz (Capftuio 2).

La apariencia atfpica es subjetiva pero importante (Fig. 15.6). Los 
ninos con sfndrome de Apert o Down tienen una facies tfpica. En otros, 
la apariencia no parece ser normal.

La estatura alterada al interpolar la altura en longitud del paciente 
en las tablas de crecimiento regularizadas. Hay que tener en cuenta que 
las proporciones del cuerpo habitualmente cambian con el crecimiento 
(Fig. 15.7).

La talla baja por debajo del percentil 30 es un hallazgo comun en la 
mayorfa de los trastomos generalizados. Compare la longitud o altura 
del paciente con las tablas de crecimiento. A menudo, la madre sabe el 
percentil de la altura y peso determinado por el medico de cabecera.

La talla alta es mucho menos comun y se ve solo en algunas enfer- 
medades, como el sfndrome de Marfan.

La estatura desproporcionada puede deberse a la reduccion relativa 
del tronco o los miembros. El miembro acortado se conoce como micromie- 
lia. Determine el segmento del miembro que esta mas afectado (Fig. 15.8): el 
proximal en la rizomicromielia, el medio en la mesomicromielia, o el distal 
en la acromicromielia. Describa la localizacion del acortamiento (Fig. 15.9).

La asimetrfa del crecimiento o de la estatura puede producir he- 
mihipertrofia o hemiatrofia. Un miembro o una porcion del miembro 
pueden ser mas grandes o mas pequenos que lo normal.

Los defectos multiples incrementan la probabilidad de tener un 
problema subyacente.

Un retraso en la maduracion motora, intelectual, del habla o del nivel 
de osificacion en radiograffas es una caracteristica sospechosa. La respuesta 
atfpica al tratamiento es una senal tardfa, pero importante, de un problema 
subyacente. La ausencia de consolidacion en una fractura tibial puede ser 
una manifestation de neurofibromatosis; la ausencia de respuesta al trata
miento con corse en una escoliosis, de un sfndrome de Marfan; una DDH 
con luxaciones recidivantes, de una enfermedad de colageno subyacente.

Otros problemas musculoesqueleticos, como fracturas, existencia 
i de esclerosis osea, o de anormalidades epifisarias, pueden requerir una 

consulta preferente al medico.
Bibliografia

1998 Pediatric Orthopedic Secrets. Page 385 Aase JM. Hanley & Belfus. Philadelphia.

Fig. 15.6 S fndrom e de

6 /9 fe to  Nacim ien. 2 anos 5 anos 13 anos 17 anos Adulto

Fig. 15.7 Cam bios en las proporciones corporales durante el creci
m iento. En la m adurez, la posicion del centro de gravedad (lfnea verde) 
se encuentra  a nivel del sacro. Del trabajo de Palm er (1944).

I I
I I I

Estatura y Talla baja y  A cortam iento Acortam iento Tam afio asi- 
proporciones proporcionada desproporc. de desproporc. del m etrico de los 

norm ales (pequeno) los m iem bros tronco (enano) m iem bros
(enano)

Fig. 15.8 Proporciones del cuerpo. La de te rm ina tion  de la localizacion de la anom alfa 
es util para d iferenciar sfndrom es.

■ I
0 i

N o rm a l Acortam . Acortam . Acortam.
rizom ielico m esom ielico acrom ielico  
segm ento segm ento segmento
proximal m edio distal

Fig. 15.9 Term inologfa de los lugares de acortam ien
to. El acortam iento proximal implica al humero y al fe 
mur; el acortam iento medio, a la tib ia  y los antebrazos; y 
el distal, a las manos y los pies.

Marfan, lipoidosis y sfndrom e de Apert.



350 « Ortopedia en pediatria

Fig. 15.10 La apariencia clinica de esta ni- 
na con neurofibrom atosis es d iagnbstica.

Evaluacion
Es importante un diagnostico precoz y exacto para establecer el pronos
tico, formular un plan de tratamiento apropiado y para permitir el con- 
sejo genetico a la familia. Este diagnostico diferencial es diffcil, debido 
a las miles de enfermedades diferentes, la variedad de expresiones y los 
cambios que ocurren con el crecimiento.
Aproxim acion al diagnbstico
Los trastornos generalizados se distinguen de varias maneras.

Reconocimiento del patron clfnico. La mejor sospecha se obtiene 
con las caracterfsticas clmicas (Fig. 15.10) y despues se verifica con las 
pruebas de imagen y de laboratorio. Este acercamiento necesita una ex- 
periencia considerable, pero es muy eficaz.
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Agrupacion por detalles. Utilice un atlas o libro de texto e intente 

cotejar los rasgos del paciente y los del atlas o los descritos en el texto. 
Esto implica que el proceso se puede situar en una de las categorfas para 
precisar la investigation (Figs. 15.11 y 15.12).

Organigrama. Esto permite una serie de pasos para establecer un 
diagnostico (Fig. 15.13). Aunque puede tener limitaciones, un organi
grama proporciona una estructura general donde se pueden ubicar la 
mayorfa de las principales categorfas de enfermedades generalizadas. 
Este organigrama se basa en las caracteristicas clinicas principales que 
puede reconocer el traumatologo. Otros organigramas se basan en las 
caracteristicas radiograficas, etiologfa o caracteristicas distintas a las 
musculoesqueleticas.

I
Asesor cientffico del capitulo 
Mohammad Diab, e-mail: diab@chmc.org

Fig. 15.11 Miositis 
osificante progre
siva. La presencia 
de huesos subcu- 
taneos precisa la 
busqueda para in- 
cluirla en unas po- 
cas enfermedades.
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Fig. 15.13 Organigram a. La simple categoriza
tio n  por caracteristicas obvias puede ayudar a 
establecer el d iagnostico o la categoria  del pro-
hlem a
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Sm drom es por orden alfabetico

Sfndrome de Aase-Smith. Caracterizado por contracturas articulares 
multiples, dedos delgados con ausencia de nudillos, paladar hendido, 
anomalfas cardfacas e hidrocefalia (de la anomalfa de Dandy-Walker).
1968 Dysmorphogenesis of joints, brain and palate: a new dominantly inherited syndrome. 

Aase JM, Smith DW. J. Pediat. 73:606

Acondroplasia (AC). Es la displasia esqueletica no mortal mas frecuente. 
Mutacion del receptor 3 del factor de crecimiento de los fibroblastos. 
Autosomica dominante con mas del 80% de mutaciones espontaneas. 
Trastomo endocondral con osificacion de membranas que produce un 
agrandamiento cefalico con estrechez del foramen magno, “pelvis de cham
pagne" con compresion del cartilago trirradiado, grandes clavfculas con 
amplios hombros, perones grandes con varo de rodillas y tobillos, pedfculos 
pequenos con estenosis vertebral. Rizomicromielia, hipoplasia hemifacial, 
mano en tridente, cifosis toracolumbar, contracturas articulares (incluyendo 
la cadera, exagerando la lordosis lumbar), metafisis “en galon”.
F igs. in fe r io re s : O bserve los pequenos segm entos proxim ales de los 
m iem bros con conse rva tion  del tam ano del tronco (1), canal lum bar es- 
trecho (2), illaco cuadrado y  acetabulo horizontal (3), p iernas arqueadas 
con perones largos (4).

1996 Molecular genetic basis of the human chondrodysplasias. Horton WA. Endocrinol.
Metab Clin N Am 25:683 

1976 Orthopaedic complications of dwarfism. Kopits SE. CO 114:153

Acrodisostosis. Autosomico dominante con penetrancia incompleta. 
Facies, incluyendo hipoplasia nasal y prognatismo. Retraso mental. Huesos 
tubulares cortos de manos y pies. Epifisis punteadas y conicas.
1991 Acrodysostosis in two generations: an autosomal dominant syndrome. Hernandez RM. 

Miranda A, Kofman-Alfaro S. Clin Genet 39:376

Sfndrome de Albers-Schonberg. Vease osteopetrosis.

Sfndrome de Albright (McCune-Albright). Trfada de displasia fi
brosa poliostotica, trastomos endocrinos que incluyen pubertad precoz 
y manchas cafe con leche. Mutacion en el gen GNAS1. Vease la pagi
na 314.

1986 Fibrous dysplasia of bone and the Weil-Albright syndrome. A study of thirteen cases 
with special reference to the orthopaedic treatment. Dohler JR. Hughes SP. Int Orthop 
10:53

1986 Me Cune-Albright sfndrome. Long-term follow-up. Lee PA. Van Dop C, Migeon CJ. 
JAMA 256:2980

Sfndrome de la banda amniotica. 
No mendeliana. Herniation de los miem
bros a traves del amnios roto que provoca 
constriction, oclusion vascular y necro
sis. La pared corporal y los defectos de la 
pared se explican por la presion en el em- 
brion durante las primeras 4 semanas.

1994 Congenital constriction band syndrome: a 
seventy-year experience. Foulkes GD, K Rein
ker. JPO 14:242

1992 Amniotic band sequence: Streeter's hypothesis reexamined. Bamforth JS. Am J Med 
Genet 44:280-287

Amioplasia. El musculo se sustituye por 
tejido fibroso y graso. Tambien llamado 
artrogriposis periferica o “clasica”. Multi
ples contracturas congenitas, que incluyen 
rotacion medial de los hombros, extension 
de codos, flexion de munecas, luxacion de 
caderas, rodillas en extension y pie zambo. 
Limitado al sistema musculoesqueletico. 
Esporadico, Cl normal. Todos los miem
bros afectados en un 60%, miembros infe
riores en un 25%, miembros superiores un 
15%. Vease la pagina 342.

1996 Amyoplasia, the most common type of arth
rogryposis; the potential for good outcome. Sells 
JM, Jaffe KM, Hall JG. Pediatrics 97:225 

1983 Amyoplasia; a common, sporadic condition with congenital contractures. Hall JB, 
Reed SD, dricoll EP. Am J Med Genet 15:571

Sfndrome de Antley-Bixler. Trapezoidocefalia secundaria a una sinos- 
tosis coronal, hipoplasia hemifacial, sinostosis radiohumeral, contractu
ras articulares, camptodactilia, arqueamiento femoral y fracturas, ano
malfas urogenitales y cardfacas.
1996 Antley-Bixler sfndrome: a disorder characterized by congenital synostosis of the elbow 

joint and the craniak suture. Kitoh H et al. JPO 16:243 
1994 Antley-Bixler sfndrome: report of a patient and review of literature. Hassell S, Butler 

MG. Clin genet 46:372 
1975 Trapezoidocephaly, midface hypoplasia and cartilage abnormalities with multiple sy

nostoses and skeletal fractures. Antley RM, Bixler D. Birth Def Orig Art Ser XI (2):397
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Smdrome de Apert. Tambien llamado acrocefalosindactilia. Mutacion del re
ceptor 2 del factor de crecimiento de los fibroblastos. Retraso mental variable. 
La sindactilia produce manos en “manopla” y pies en “calcetfn”. La sinostosis 
produce apuntamiento de la cabeza. Sinostosis de vertebras cervicales. Pala- 
dar hendido, hipoplasia facial. Liberation de la sindactilia y craniectomia.
F igs . in fe r io re s : Rasgos tfp icos que incluyen acrocefa lia  (1), s indactilia  
osea (2), y s indactilia  de m anos y pies (3).

*1506 De l’acrocephalosyndacytly. Apert E. Bull Soc Med Hop Paris 23:1310 
1996 Classification of hand anomalies in Apert's syndrome. Al-Qattan MM, al-Husain MA. 

J. Hand Surg Br. 21:266

Smdrome de Beckwith-Wiedemann. Mutacion en el cromosoma 
llpl5.5. Anomalfas umbilicales, macroglosia, hipertrofia de miembros 
y vfsceras, riesgo aumentado de tumores (especialmente abdominales). 
Policitemia, hipoglucemia, historia de hidramnios y prematuridad.
*1964 Hyperplastic fetus visceromegaly with macrogloassia, omphalocele, cytomegaly or 

adrenal fetal cortex, postnatal gigantism and another abnormalities: Newly recognized 
syndrome. Beckwith, et al. Proc Am Pediatr Soc, Seattle.

Enfermedad de Blount. Poco frecuente, tam
bien llamada tibia vara u osteocondrosis defor
mans tibiae. La deformidad es debida a una al
teration focal del crecimiento de la parte 
medial de la epifisis tibial proximal. Vease la 
pagina 84.

*1937 Tibia vara, osteoenchondrosis deformans tibiae. 
Blount WP. JBJS 19:1

1923 Artrogryposis multiplex congenita. Stem, WG. JA
MA, 81:1507

Braquidactilia. Dividida en subgrupos A- 
E, cada uno de los cuales tambien tiene 
subgrupos. Primer smdrome en el que se 
describio la herencia mendeliana. Pueden 
estar indicados los aumentos digitales.
1903 Hederitary and sexual influence in meristic varia

tion: a study of digital malformations in man. Fara- 
bee WC. Harvard Univ. Press 1903 

*1951 On brachydactyly and symphalangism. Bell J. 
In Treasury of Human Inheritance , vol 5 pp 1-31, 
Cambridge University Press 

1994 Digital lenghtening in congenital hand deformi
ties. Ogino T, Kato H, Ishii S, Usui MJ. Hand Surg 
Br 19:120

Braquirraquia. “Columna corta”, con anomalfas vertebrales y cifoescolio- 
sis. La displasia epifisaria femoral proximal conduce a coxa vara. Se ase- 
meja a las manifestaciones musculoesqueleticas del smdrome de Morquio.
1933 Morquio's disease. Brown DO. Med J. Aust. 1:598-600,1933 
1995 “Brachyoolmia: a report of two cases”.Ikegawa S, et al. JPO 15:10

Sfndrome de Beals tipo I. Tambien llamado auriculo-osteodisplasia. 
Autosomico dominante, en ambos sexos, talla corta, anomalfas auricu- 
lares, displasia radiocubital y de cadera.
*1967 Auriculo-osteodysplasia, a sfndrome of mdltiple osseous dysplasia, ear anomaly, and 

short statures. Beals RK. JBJS 49A:1541

Sfndrome de Beals tipo I I .  Tambien conocido como aracnodactilia 
contractural congenita. Autentico smdrome de Marfan sin afectacion 
visceral. En ambos sexos, contracturas multiples, huesos largos y delga- 
dos, osteopenia, cifoescoliosis, orejas “arrugadas”.
*1971 Delineation of another heritable disorder of connective tissue. JBJS 53A:987

Sfndrome de Bruck. Contracturas articulares multiples que recuerdan a 
la artrogriposis. Fracturas, huesos wormianos semejantes a la osteoge
nesis imperfecta, escleras y dientes normales. Pterigio, escoliosis, pies 
zambos. Acoplamiento anormal del telopeptido del colageno tipo I de
bido al deficit de lisil-hidroxilasa.
*1897 Uber eine seltene Form von Erkrankung der Knochen und Gelenke. Bruck A. Dtsch 

MedWsch. 23:152-155 
1989 Osteogenesis imperfecta with congenital joint contractures (Bruck syndrome). Viljoen 

D, Versfeld G, Beighton P Clin Genet 36:122-126 
1998 Bruck syndrome: a rare combination of bone fragility and multiple congenital joint 

contractures. Breslau-Siderius EJ, et al. JPOb 7:35

Artrogriposis. Tambien llamada artrogriposis multiple congenita. Grupo 
heterogeneo de alteraciones; de ellas, las mas 
comunes son las contracturas articulares con
genitas multiples. Se produce en uno de cada 
3000 nacimientos. La acinesia en el periodo 
crftico del desarrollo fetal causa anormalidades 
en nervios, musculos y tejido conectivo. La 
acinesia se produce por enfermedad matema, 
crecimiento intrauterino retardado o compro
mise vascular. Aproximadamente la mitad de 
los casos se subclasifican dentro de la forma 
clasica de amioplasia. Sus caracteristicas se de- 
tallan en la pagina 342.
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Enfermedad de Caffey. Tambien llamada hiperostosis cortical infantil. 
Idiopatica, se resuelve espontaneamente, pero puede recidivar. Se pro
duce desde la vida intrauterina hasta los 6 meses. Inflamacion aguda. 
Hiperostosis con deposito periostico diafisario. Frecuentemente afecta a 
la mandfbula y los huesos largos.
F igs . in fe r io re s : Fijese en la am plia h iperostosis tip ica  (1) y los caracte- 
risticos rasgos m andibulares (2).

*1945 Infantile cortical hyperostosis, preliminary report on new syndrome. Caffey J, 
Silverman W. Am J Roentgen 54:1-16

1995 Familial aspects of Caffey’s disease. Bernstein RM, Zaleske DJ. Am J Orthop 10: 777
1996 MR findings in a patient with Caffey’s disease. Saatci I, Brown JJ, McAlister WH. 

Pediatr Radiol 26:68

Displasia camptomelica. “Miembros curvados” caracterizados por 
largos huesos curvados, especialmente la tibia con hoyuelo en la piel. 
Escapula hipoplasica, escoliosis, pies zambos, luxacion de cadera. Pa
ladar hendido, micrognatia, aplanamiento facial. Inversion sexual. In
version del cromosoma 17 con haploinsuficiencia del SOX 9.

*1971 Le syndrome campomelique. Maroteaux P et al. Presse Med. 22: 1157-1162 
1994 Campomelic dysplasia and autosomal sex reversal caused by mutations in an SRY- 

related gene. Foster J, et al. Nature 372: 525-530
1997 The treatment of progressive kyphoscoliosis in camptomelic dysplasia. Thomas S, 

Winter RB, Lonstein JE. Spine 22:1330

Sindrome de Carpenter. Tambien llamado acrocefalopolisindactilia II. 
La craneosinostosis produce “cabeza puntiaguda”. Perdida o liberation 
para la polisindactilia preaxial. Retraso mental variable, hipogonadismo.

*1901 Carpenter, G: Two sisters showing malformation of the skull and other congenital 
abnormalities. Rep Soc Study Dis Child (London)l:110

1998 Islek I, et al. Carpenter syndrome: report of two siblings. Clin Dysmorphol 7:185

Charcot-Marie-Tooth. Un tipo de neuropatla hereditaria sensitiva y 
motora. Autosomica dominante y recesiva, as! como casos ligados al se- 
xo. La forma autosomica dominante se produce por la mutation del gen 
de la protelna 0 de la mielina en el cromosoma lq22. La debilidad de 
los peroneos, tibial anterior y musculatura intrinseca produce pie cavo, 
varo y deformidad en garra. Vease la pagina 344.

1886 Sur une forme particulibre d’atrophie muscolaire progressive, sovent familiare debu
tant pas les pieds et les jambes et atteigant plus tard les mains. Charcot JM, Marie P. Rev 
Med 6:97

1886 The peroneal type of progressive muscular atrophy. Tooth HH, London, HK Lewis

Displasia condroectodermica. Tambien llamado sindrome de Ellis-Van 
Creveld. Micromielia, polidactilia, genu valgo, displasia de unas y dien- 
tes, malformaciones cardiacas. Frecuente entre los amish.
1888 Ueber einen Fall von hereditaeren Polydaktylie mit Anomalien der Zaehne. Thomas.

Dtsc Mschr Zaehnheilkd 6:407 
1940 A syndrome characterized by ectodermal dysplasia, polydactyly, chondrodysplasia, 

and congenital morbus cordis: Report of three cases. Ellis RBW, Van Creveld S. Arch Dis 
Child 15:65

1994 Ellis-Van Creveld syndrome (chondroectodermal dysplasia). Avolio A Jr., Berman AT, 
Israelite CL. Orthopedics 17:735

Fisura en mano-pie. Ectrodactilia, monodactilia, 
deformidad en “pinza de langosta”. Autosomica do
minante ligado al cromosoma 7q. Buena funcion de 
la mano, reparar la deformidad del pie para permitir 
el calzado.
1990 Teratogenic relationship between polydactyly, syndactyly 

and cleft hand. Ogino T. J Hand Surg Br 15:201 
1992 Cleft hand, syndactyly and hypoplastic thumb. Miura T, et 

al. J Hand Surg Br 17:365 
1997 Cleft-foot closure: a simplified technique and review of the 

literature. Wood VE, Peppers TA, Shook J. JPO 17:501

Displasia cleidocraneal. De- 
fectos en la llnea media que in
cluyen clavlculas hipoplasicas 
con hipermovilidad de hom- 
bros, calota abombada, coxa 
vara, didstasis de la smfisis del 
pubis. Se produce por error en 
la transcripcidn del factor CB- 
FA1 debido a una mutation en el

1968 The classic: on hereditary cleido-cranial dysostosis (transl.). Bick EM. CO 58:5

Sindrome de regresion caudal. Agene
sia sacra asociada con deformidades va
riables en las extremidades inferiores, 
dano neurologico, contracturas de las 
extremidades inferiores, luxaciones de 
cadera e inestabilidad vertebral.
1991 Caudal regression: a review of seven cases, 

including the mermaid syndrome. Guidera KJ, 
et al. Pediatr Orthop 11:743

Sindrome de Conradi-Hiinermann. Tambien llamado condrodistrofia 
calcificante congenita y condrodistrofia punctata. Autosomica o ligada 
al cromosoma X. Las calcificaciones epifisapas producen acortamiento 
proximal de los huesos largos, contracturas articulares, escoliosis, cata- 
ratas, ictiosis. La forma ligada al cromosoma X se debe a la mutation 
de la arilsulfatasa E en la region Xp22.3.
1914 Vorzeitges Auftreten von Kochen und eigenartigen Verkalkungskernen bei 

Chondrodystrophia fotalis hypoplastica, Histologische und Rontgenuntersuchungen. 
Conradi E. J Kinderheilk 80:86 

1931 Chondrodystrophia calcificans congenita als abortive form der chondrodystrophie.
Hunermann C. Z Kinderheilkd 51:1 

1974 Chondrodystrophia calcificans congenita: report of 2 cases. Vink TH, Duffy FP. JBJS 
29A:509

cromosoma 6p.



Smdrome de Cornelia De Lange. Facies caracterfstica que incluye boca 
en media luna o en “carpa”, narinas antevertidas. Retraso mental y del 
crecimiento. Micromielia, disgenesia cubital, desviacion proximal del 
pulgar, clinodactilia y dedos pequenos, luxacion de la cabeza del radio.
Figs. in feriores: Displasia  de codo con luxacion de la cabeza radial (1), 
acortam iento, anchas fa langes en las m anos (2) y en los pies (3).

1933 Sur un type nouveau de de-generation (typus Amstelodamensis). De Lange C. Arch 
Med Enfant 36:713 1982 Cornelia de Lange's syndrome. A review article (with emphasis 
on orthopedic significance). Joubin J, Pettrone CF, Pettrone FA. CO 171:180

Displasia craneodiafisaria. En ambos sexos, congenita, retraso mental. La 
hiperostosis craneofacial y diafisaria produce facies leonina, obstruccion de 
los huesos de la cara con anorexia, costillas y clavfculas ensanchadas.
1927 Leontiasis Ossea. Porto Alegre (Brazil) De Souza O. Faculda^e de Med Rev Dos 

Cursos 13:47
1990 Craniodiaphyseal dysplasia. Brueton LA, Winter RM. J Med Genet 27:701

Displasia craneometafisaria. Recesiva o dominante. La hiperostosis 
craneofacial y metafisaria producen facies leonina, paralisis facial, de
formidad de los huesos largos en “batracio de Erlenmeyer”. Mutacion 
ligada al cromosoma 5p.

1954 Metaphyseal dysplasia, epiphyseal dysplasia, diaphyseal dysplasia, and related condi
tions. I. Familial metaphyseal dysplasia and craniometaphyseal dysplasia: their relation to 
leontiasis ossea and osteopetrosis: disorders of 'bone remodeling'. Jackson WPU, Albright 
F, et al. Arch Intern Med 94:871

Smdrome de De Barsy. Esporadico. Facies caracterfstica, multiples luxa
ciones y subluxaciones articulares que incluyen cadera, escoliosis, talus 
vertical congenito. Piel laxa y translucida, cataratas, retraso psicomotor.

1968 Dwarfism, oligophrenia and degeneration of the elastic tissue in skin and cornea. A 
new syndrome? De Barsy, AM, Moens E, Dierckx L, Helv. Paediat. Acta 23: 305-313 

1994 Orthopaedic manifestations in De Barsy syndrome. Stanton RP; Rao N, Scott Cl Jr. 
JPO 14:60

Displasia distrofica. Pie y columna “torcidos”. Pies zambos, escoliosis tora- 
columbar, hipoplasia cervical con cifosis e inestabilidad atloaxoidea, contrac- 
turas articulares, primer metacarpiano corto que produce pulgar de “autosto- 
pista”. Calcificacion del pabellon auricular produciendo “oreja en coliflor”. 
Paladar hendido, micrognatia, obstruccion respiratoria. Las caderas presentan 
aplastamiento y deformidad en forma de doble joroba debido a la osteoartri
tis precoz. Mutacion del transportador de sulfato ligada al cromosoma 5q.
1960 Le nanisme diastrophique. Lamy M, Maroteaux P. Presse Med 68:1977
1991 The spine in diastrophic dysplasia. Poussa M, et al. Spine 16:881
1992 Foot deformities in diastrophic dysplasia. An analysis of 102 patients. Ryoppy S, et al. 

JBJS 74B:441
1998 Development of the hip in diastrophic dysplasia. Vaara P, et al. JBJS 80B:315

Smdrome de Down. Frecuente, trisomfa 21, asociada a la edad matema, 
retraso ffsico, intelectual y  del desarrollo del lenguaje, facies tfpica, arru- 
gas de simio, manos cuadradas, dedos cortos, pies delgados, anchas alas 
iliacas, bajo fndice acetabular, pies pianos, inestabilidad en caderas, rotula 
y  C 1-C 2. Enfermedad cardiaca y  gastrointestinal, sordera, leucemia.
Figs. inferiores: Un nino con sm drom e de Down y luxacion recidivante 
de caderas presenta un ilion piano, fndice acetabular bajo, reduccion 
concentrica de caderas (1). Bajo anestesia, la flexion y aduccion provoca 
la luxacion de cadera (2). En un adolescente con sfndrom e de Down, con 
d isp lasia  de cadera y dolor, la radiografia  AP de pelvis m uestra una ca
beza fem oral pequena con acetabulo d isplasico dando lugar a una dism i- 
nucion de la zona de carga (3). La reconstruction  por TC m uestra la d is
p lasia  y la subluxacion (4).

1866 Observations on an ethnic classification of idiots. Down JLH. Clin Lect Rep London 
Hosp 3:259

1998 Should children with Down syndrome be screened for atlantoaxial instability?
Pueschel SMS. Arch Pediatr Adolesc Med 152:123 

1992 The hip joint in Down’s syndrome. A study of its structure and associated disease.
Shaw ED, Beals RK. CO 278:101 

1995 Clubfoot deformity in Down’s syndrome. M iller PR, Kuo KN, Lubicky JP. 
Orthopedics 18:449
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Sfndrome de Dyggve-Melchior-Clausen. Recuerda a los smdromes de 
Morquio y Hurler. Retraso mental, microcefalia en la forma autosomica, 
inteligencia normal y moderada microcefalia en la forma ligada al cro
mosoma X. Subluxacion de la cadera con patron de la marcha en punti- 
llas, hipoplasia con “escasa demarcation”.
1962 Morquio-Ulrich’s disease; An inborn error or metabolism? Dyggve HV, Melchior JC, 

Clausen J. Arch Dis Child 37:525 
1987 Case report 431: Dyggve-Melchior-Clausen syndrome (DMCS). Hall-Craggs MA, 

Chapman M. Skeletal Radiol 16:422 
1998 Treatment of hip subluxation in Dyggve-Melchior-Clausen syndrome. Hosny GA, 

Fabry G. JPOB 7:32

Displasia epifisaria hemimelica.
Rara displasia osea, tambien 11a- 
mada enfermedad de Trevor. Sin 
herencia mendeliana ni familiar.
Tumores osteocartilaginosos que 
crecen desde la epifisis. Las le
siones producen dolor, tumefac
tion y deformidad, a menudo 
unilateral, comenzando durante la 
infancia o inicio de la adolescen- 
cia. El diagnostico suele retrasarse porque las lesiones primarias afectan 
al cartflago y no se aprecian en la radiografia. Tratamiento con escision y 
correction de la deformidad osea secundaria con osteotomfa.
1994 Dysplasia epiphysealis hemimelica. Upper limb involvement with associated osteo

chondroma. Rao SB, Roy DR. CO 307:103 
1998 Dysplasia epiphysealis hemimelica: clinical features and management. Kuo RS, et al. 

JPO 18:543
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Sindrome de Ehlers-Danlos.
Laxitud articular que produce 
luxacion de cadera, rotula, co
do y hombro. Cifoescoliosis, 
pies pianos. Deformidad que 
recidiva despues de la cirugia.
Piel laxa con nodulos subcuta- 
neos, “orejas cortadas”, piel en 
“papel de fumar”. La fragili- 
dad tisular provoca aneurismas 
vasculares, hemorragias, debilidad en las heridas, hernia toracica y abdomi
nal y roturas viscerales.
Tabla in fe r io r : T ipos del s indrom e de Ehlers-Danlos. La m ayorfa son he- 
redados de form a autosom ica dom inante (AD), a lgunos de fo rm a autoso- 
m ica recesiva (AR) o ligados al crom osom a X.
1901 Curtis laxa, Neigung zu Haemorrhagien in der Haut lockering meherer Artikulationen.

Ehlers E. Dermatol Z 8:173 
1908 Un cas de cutis laxa avec tumeurs par contusion chroniquedes coudes et des genoux.

Danlos H. Bull Soc Fr Dermat Syph 19:7 
1994 Spinal deformity in Ehlers-Danlos syndrome. Five patients treated by spinal fusion. 

McMaster MJ. JBJS 76B:773

Tipo Rasgos clinicos Herencia
1 Clasica Laxitud articular, piel fragil AD
2 M oderada Rasgos m oderados del tipo 1 AD
3 Benigna Hiperm ovilidad intensa AD
4 Equim otica M uta tion  del co lageno tipo III A D o A R
5 Llgada a X Rasgos del tipo 2 Ligada a X
6 O culoescoliotica Frag, ocular y de piel + escol. AR
7 Artrocalasis M uta tion  del co lageno tipo I A D o A R
8 Peridonitis Laxitud y peridonitis AD
9 Occipital Piel laxa Ligada a X
10 - Laxitud, fragilidad, piel morada AR

Sindrome de Ellis-Van Creveld. Vease displasia condroectodermica.

Enfermedad de Engelmann-Camurati. Hiperostosis diafisaria escle- 
rosante inflamatoria progresiva que produce inflamacion dolorosa en 
los miembros y anemia. Suele afectar al femur, tibia, arcos vertebrales y 
base del craneo. La hipoplasia muscular y la debilidad producen una 
marcha peculiar. Aspecto de malnutrido. Ligado al cromosoma 19q.

1928 Ein Fall von Osteopathia hyperostotica multiple infantilis. Engelmann G. Fortschr Geb 
Rontgehstr 39:1101

1922 Di un raro caso di osteitis simmetrica ereditaria degli arti inferiori, Camurati M. Chir 
Orgi Mov 6:662

1981 Engelmann’s disease and the effect of corticosteroids: a case report. Minford AMB, et 
al. JBJS 63B:597

1996 Engelmann’s disease: a 45-year follow-up. Grey AC, et al. JBJS 78B:488

Enfermedad de Engel-Von Recklinghausen. Rara, tambien llamada 
osteitis fibrosa generalizada, osteitis paratiroidea u osteodistrofia renal. 
Causada por nefritis cronica e hiperparatiroidismo, que producen defor
midad en huesos largos, en el torax y las vertebras.

1910 Imtersicjimgem iiber Rachitis und Osteomalacie. von Recklinghausen F. Jena, G Fisher.

Displasia epifisaria. Vease displasia epifisaria multiple y displasia es- 
pondiloepifisaria.

Paralisis de Erb-Duchenne. Lesion en la region cefalica del plexo bra- 
quial que produce paralisis de la musculatura dependiente de C5-C6. 
Puede producirse tras traumatismo.
1855 De L’electrisation localis6eet de son application 4 la pathologie et 4 la therapeutique.

Duchenne GB. Paris, Bailliere 
1877 Uber eine eigenthiimlichen localisation von lahmungen im plexus brachialis. Erb WH.

Verhandl Natur-Med Versamml. Heidelberg 2:130 
1996 Obstetric brachial plexus palsy. Lindell-Iwan HL, Partanen VS, Makkonen ML. JPO-b 5:210

Sindrome de sesamoideos peroneos. Rara, congenita, dolor intermi- 
tente en la region posterolateral de la rodilla que comienza en la adoles
cencia. Inflamacion localizada sobre los sesamoideos peroneos cuando 
se comprimen contra el femur.
1982 The "fabella syndrome": an update. Weiner DS, Macnab I. JPO 2:405

Sindrome de Fairbank. Vease displasia epifisaria multiple.

Disautonomia familiar. Tambien llamada insensibilidad congenita al do
lor, sindrome de Riley-Day. Los ninos no evitan las causas de dolor y se 
producen heridas, hipertension paroxistica, hiperhidrosis, escaso lagri- 
meo, manchas en la piel, ausencia de papilas fungiformes en la lengua. 
Problemas ortopedicos como fracturas, autoamputaciones, osteomielitis, 
artritis septicas, articulaciones neuropaticas, escoliosis y luxaciones. Trate 
las fracturas de forma conservadora, fijacion de la escoliosis.
1990 Orthopaedic manifestations in congenitally insensate patients. Guidera KJ, et al. JPO 

10:514
1995 Scoliosis in familial dysautonomia. Operative treatment. Rubery PT, et al. JBJS 

77A:1362

Sindrome de Fanconi. Mieloptisis con pancitopenia que requiere tras- 
plante de medula osea. Talla corta, anomalia radial, hipoplasia o ausen
cia de pulgar o radio, que necesita una reconstruction. Anomalias uro- 
genitales y oculares, pigmentation cutanea marron. Subgrupos A-D: el 
A ligado al cromosoma 20q, el C al 9q.
1936 Die pseudoluetische, subakute hilifugale Bronchopneumonie des heruntergekomme- 

nen Kindes. Fanconi G. Schweiz Med Wochenschr 66:821 
1993 The cellular basis of Fanconi syndrome. Baum M. Hosp Pract 28:137

Sindrome femoral-facial. Hendiduras parpebrales rasgadas, labio supe
rior fino, filtrum ancho, nariz corta, paladar hendido, micrognatia. Piemas 
cortas debido a la hipoplasia o ausencia femoral, polidactilia preaxial.
1936 Die pseudoluetische, subakute hilifugale Bronchopneumonie des heruntergekomme- 

nen Kindes. Fanconi G. Schweiz Med Wochenschr 66:821 
1993 The cellular basis of Fanconi syndrome. Baum M. Hosp Pract 28:137

Sindrome alcoholico fetal. Frecuente (2/1000 ninos en USA), causado 
por el efecto teratogenico del alcohol, microcefalia, anomalias faciales 
tales como hipoplasia maxilar, retraso mental de leve a moderado, edad 
osea retrasada, acortamiento digital, sinostosis radiolunar y coxa valga.
1899 A note on the influence of maternal inebriety on the offspring. Sullivan WC. J Ment 

Sci 45:489
1981 Bone fusion in the foetal alcohol syndrome. Jaffer Z, Nelson M, Beighton P. JBJS 

63B:569

Disgenesia peroneal. Rara, elongacion y curvamiento idiopati- 
co congenito del perone distal. Vease la radiografia a la derecha.

Displasia focal fibrocartilaginosa. Rara, idiopatica, inicio |
en la infancia, curvamiento unilateral tibial con defecto en |  <■

1985 Tibia vara caused by focal fibrocartilaginous dysplasia: Three case 
reports. Bell SN, et al. JBJS 67B:780 fd *  .

1990 Three additional cases of fibrocartilaginous dysplasia causing tibia 
vara. Olney BW, Cole WG, Menelaus MB: JPO 10:405

1991 Focal fibrocartilaginous dysplasia consideration of a healing process. Kariya Y, et al. 
JPO 11:545

Sindrome de Freeman-Sheldon. Tambien llamado cara silbante, smdro- 
me de la mano en aspa de molino de viento, distrofia craneocarpotarsal. 
Boca pequena. Talla normal. Camptodactilia con desviacion cubital, posi
tion de la mano en aspa de molino de viento, contractura de la articulation 
metacarpofalangica de los dedos segundo al quinto, pulgares en aduccion, 
displasia de cadera, pies zambos, escoliosis, fontanela craneal anterior es- 
carpada. A veces, se considera como una forma de artrogriposis.
1938 Cranio-carpotarsal dystrophy: undescribed congenital malformation. Freeman EA, 

Sheldon JH. Arch Dis Child 13:277
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Fractura de Freiberg. Fractura subcondral in- 
completa idiopatica de la segunda o tercera cabeza 
metatarsiana, produciendo deformidad articular.
1920 Eine typische Erkrankung des 2 Metatarsophalangeal 

-gealaelenkes. Kohler A: MMW 67:1289 
1926 The so-called infraction of the second metatarsal bone.

Freiberg AH. JBJS 8:257

Ataxia de Friedreich. Triada de ataxia cerebelosa, reflejos tendinosos dis-
minuidos e inicio en la preadolescencia. Pies cavos, escoliosis. Miocar-
diopatfa, diabetes mellitus. Ligado al cromosoma 9. Vease el Capftulo 14.
1863 Uber degenerative Atrophie der spinalen, Hinterstrange. Friedreich N. Arch Anat 
• Physiol 26:391 v

Sindrome de Garre. Poco frecuente. Infeccioso, tambien llamado osteo
mielitis esclerosante no supurativa u osteitis de Garre. Dolor oseo noctur- 
no, inflamacion, debilidad, esclerosis de diafisis. Vease el Capftulo 12.
1893 Ueber besondere Formen und Folgezunstande der akuten intektiosen Osteomyelitis. 

Gand C. Beitr Klin Chir 10:241

Enfermedad de Gaucher. Lipidosis de cerebrosi- 
dos autosomica recesiva. Mutacion en el gen que 
codifica la glucocerebrosidasa ligado al cromosoma 
lq. Macrofagos cargados de glucocerebrosidasa, 
conocidos como celulas de Gaucher, se acumulan 
en medula osea, bazo, hfgado y limbo ocular, produ
ciendo anemia, trombocitopenia, hepatoesplenome- 
galia y pinguecula. Existen tres tipos de la enferme
dad con diferentes edades de inicio. Los problemas 
ortopedicos incluyen osteolisis, infartos oseos, ne
crosis de la cabeza femoral y fracturas patologicas.
El ensanchamiento de la metafisis femoral tibial produce deformidad en for
ma de “batracio de Ehlenmayer” como muestra la radiografia (flechas).
1882 De l’epithelioma primitif de la rate Gaucher P: (thesis) p 212. Paris
1987 Fractures in children who have Gaucher disease. Katz K, et al. JBJS 69A:1361
1995 Gaucher disease—the orthopaedic aspect. Report of seven cases. Tauber C, Tauber T. 

Arch Orthop Trauma Surg 114:179
1996 The natural history of osteonecrosis of the femoral head in children and adolescents 

who have Gaucher disease. Katz K, et al. JBJS 78A:14

Sfndrome de Goldenhar. Tambien llamado displasia oculoauriculoverte- 
bral, microsomia hemifacial. Anormalidades en ofdos, ojos y vertebras, y 
escoliosis. Cl normal. Cirugfa plastica facial, fusion para la escoliosis.
1861 Arrest of development of the left perpendicular ramus of the lower jaw, combined with 

malformation of the external ear. Canton E. Tr Path Soc London 12:237
1988 Orthopaedic manifestations of Goldenhar syndrome. Avon SW, Shively JL. JPO 8:683
1996 Abnormalities of the spine in Goldenhar's syndrome. Gibson JN, Sillence DO, Taylor 

TK. JPO 16:344

Sfndrome de Guillain-Barre. Polineuropatfa desmielinizante aguda. Po- 
siblemente autoinmune o mecanismo inmune aberrante propuesto por la 
infeccion previa de las vfas respiratorias superiores o infeccion por C. jeju
ni. Paralisis flaccida ascendente, musculos proximales mas afectados. La 
afeccion de musculos respiratorios puede requerir ventilation mecanica. 
Trate con plasmaferesis o inmunoglobulinas. Mejor pronostico en ninos.
1915 Le reflexe mddico-plantaire: Etude de ses caracteres graphiques et de son temps 

perdu. Guillain G, Barre JA, Strohl A. Bull Soc Med Hop Paris 40:1459
1997 Clinical and epidemiologic features of Guillain-Barrd syndrome. Hughes RA, Rees 

JH. J Infect Dis 176:S92

Sfndrome de mano-pie. Raro, ocurre en ninos con enfermedad de celu
las falciformes. Las falanges metacarpianas y metatarsianas se infartan 
en las crisis falciformes. Recuperation espontanea en 1-4 semanas, reci- 
divas hasta los 3 anos de edad.
1941 Sickle cell anemia, with unusual bone changes. Danford EA, Marr R, Elsey EC. Am J 

Roentgen 45:223
1995 The hand-foot syndrome in sickle-cell haemoglobinopathy. Babhulkar SS, Pande K, 

Babhulkar S. JBJS 77B:310

Sfndrome de Hand-Schiiller-Christian. Raro, idiopatico, histiocitosis 
sistemica con amplitud de sfntomas como multiples lesiones osteolfticas 
frecuentes en costillas, femur, crdneo.

1893 Polyuria and tuberculosis. Hand A Jr Arch Pediatr 10:673
1994 Treatment of Langerhans-cell histiocytosis in children. Experience at the Children's 

Hospital of Nancy. Sessa S, Sommelet D, Lascombes P, Prevot J. JBJS 76A:1513

He mi hi pert roll a. Poco comun, grupo hete- 
rogeneo de smdromes de sobrecrecimiento 
que incluyen nervios, vasos sangufneos y lin- 
faticos, anormalidades endocrinas y cromo- 
somicas que causan hipertrofia de musculos, 
huesos y vfsceras. Pruebas de diagnostico di
ferencial con tumores abdominales.
1822 Ueber die Seitliche Asymmetrie im tierischen 

Korper. Meckel JF. Anatomische physiologische 
Beobachtungen und Untersuchungen 147 Halle,
Renger

1997 Hemihypertrophy. Concepts and controversies. Ballock RT, et al. JBJS 79A:1731

Hemofilia. Poco comun, clasica herencia recesiva ligada al cromosoma X, 
deficit congenito del factor VIII. Varones, con algunas excepciones en muje- 
res homocigotas, inicio en el nacimiento. Sangrados multiples, incluyendo 
hemartros que causan dano articular, contracturas progresivas. Tratamiento 
profilactico para prevenir la necesidad de sinovectomfa, artoplastias de cade- 
ras y resercion de la cabeza de radio, frecuentemente necesarias.

1803 An account of an hemorrhagic disposition existing in certain families. Otto JC. M 
Repository 6:1

1996 Orthopaedic surgery in hemophilia. 20 Years' experience in Sweden. Lofqvist T, 
Nilsson IM, Petersson C. CO 332:232

1997 Prophylactic transfusion for hypertrophic synovitis in children with hemophilia. 
Greene WB, McMillan CW, Warren MW. CO 232:19

Sfndrome de Holt-Oram. Autosomica dominante causado por muta
cion en el gen TBX5 en el cromosoma 12q. Defectos cardiacos conge- 
nitos. Mano zamba e hipoplasia radial, sinostosis radiolunar, anomalfas 
en los pulgares y hombros.
I960 Familial heart disease with skeletal malformations. Holt M, Oram S. Br Heart J 22:236 
1994 The clinical and genetic spectrum of the Holt-Oram syndrome (heart-hand syndrome) 

Basson CT, et al. N Engl J Med 330:885

Homocistinuria. Autosomica recesiva. Mutacion en el gen que codifica 
la betasintetasa en el cromosoma 21q. Retraso mental, ectopia del cris- 
talino, anomalfas cardiacas, torax excavado, tromboembolismos, osteo
porosis, vertebras en “bacalao”, cifoescoliosis, dolicoestenomielia, mo
vilidad articular limitada.

1984 Bone changes in homocystinuria in childhood. Tamburrini O, et al. Radiol Med 70:1293

Sfndrome de Hunter. Tambien llamado mucopolisacaridosis tipo II, 
subtipos A y B. Mutacion en el gen que codifica la irudonato sulfatasa 
en el cromosoma Xq. Talla corta, anomalfas cervicales, cifosis toracica, 
contracturas articulares, retraso mental, hipertricosis, enfermedad car- 
diaca, hepatoesplenomegalia, hernias abdominales.
1917 A rare disease in two brothers. Hunter C. Proc R Soc Med 10:104 
1995 Hunter’s syndrome as a cause of childhood carpal tunnel syndrome: a report of three 

cases. Norman-Taylor F, Fixsen JA, Sharrard WJ. JPO-b 4:106 
1997 Cervical decompression in mild mucopolysaccharidosis type II (Hunter syndrome). 

O’Brien DP, Cowie RA, Wraith JE. Childs Nerv Syst 13:87
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Sfndrome de Hurler. Tambien llamado mucopolisacaridosis tipo I, gar- 
golismo, autosomica recesivo. Mutacion en el gen que codifica la alfa- 
L-irudonidasa en el cromosoma 4p. Talla corta, cifosis toracolumbar, 
coxa vara, contracturas articulares, braquidactilia, ensanchamiento dia- 
fisario. Retraso mental, facies tosca, opacidades comeales, insuficiencia 
respiratoria, enfermedad cardiaca, hepatoesplenomegalia, hernias abdo- 
minales. Tratamiento sustitutivo con la enzima o el trasplante de medula 
osea mejoran la expectativa de vida.
F igs. in fe rio re s : S indrom e de Hurler que muestra cifosis lum bar (1), hue
sos anchos y cortos (2), ta lla corta (3) y fosa pituitaria agrandada (4).
1919 Ueber einen iyp  multipler Abartungen, vorwiegend am Skelettsystem. Hurler G. Z 

Kinderheilkd 24:220
1996 Hip dysplasia in Hurler’s syndrome: orthopaedic management after bone marrow 

transplantation. Masterson EL, et al. JPO 16:731 
1996 Spinal problems in mucopolysaccharidosis I (Hurler syndrome). Tandon V, et al. JBJS 

78B:938

Hipocondroplasia. Mutacion en el receptor 3 del factor de crecimiento de 
fibroblastos en el cromosoma 4p, como en la acondroplasia. Autosomica 
dominante, micromielia, macrocefalia, lordosis y estenosis lumbar, con
tracturas articulares, genu varo. Se distingue de la acondroplasia por la au
sencia de mano en tridente y por la leve o ausente hipoplasia de la cara.
1988 Hypochondroplasia. Review of 80 cases. Maroteaux P, Falzon P. Arch Fr Pediatr 45:105

Hiperostosis cortical infantil. Vease enfermedad de Caffey.

Enfermedad de Kienbock. Osteocondrosis del semilunar. Vease el Ca
pftuio 9.
1910 Ueber traumatische Malazie des Mondbeins und ihre Folgezustaende: Entartungs- 

formen und Kompressions-frakturen. Kienbock, R. Forschr Roentgen 16:77

Sindrome de Klein-Waardenburg. Anomalfa en el gen PAX3. Albinis- 
mo parcial, sordomudez, blefarofimosis, contracturas en flexion, sinostosis 
del carpo, sindactilia, microcefalia, espasticidad, escapula alada.
1950 Albinism partial (leucisme) avec surdi-mutism, blepharophimosis et dysplasie 

myo-osteo-articulaire. Klein D. Helv Paediatr Acta 5:38

Sindrome de Klippel-Feil. Fallo en la segmenta
tion vertebral cervical con o sin afectacion de la co
lumna toracica y lumbar, asociada con hipoacusia, 
anomalias cardiacas y renales. Vease la pagina 179.
1912 Un cas d’absence des vertebres cervicales avec cage tho- 

racique remontant jusqua a la base du crane (cage thoracique 
cervicale). Klippel M, Feil A. Nouv Icon Salpetiere 25:223

Sindrome de Klippel-Trenaunay-Weber. He
mangiomas cutaneos asociados con hipertrofia 
del tejido conectivo y oseo. Fistulas arteriove- 
nosas, linfangiomas y linfedema. La igualacion 
de la longitud de los miembros suele ser necesa
ria. Vease la pagina 317.
1900 Naevus variqueux osteohypertrophique. Klippel M, 

Trenaunay P. Arch Gen Med (Paris) 3:641 
1993 Overgrowth management in Klippel-Trenaunay-Weber 

and Proteus syndromes. Guidera KJ, et al. JPO 13:459 
1996 Wound healing in orthopaedic procedures for Klippel- 

Trenaunay syndrome. Gates PE, Drvaric DM, Kruger L. 
JPO 16:723

Displasia de Kniest. Mutacion 
del gen COL2A1. Macrocefalia, 
desprendimiento de retina, hipo
acusia, paladar hendido, inesta
bilidad occipitocervical, cifoes- 
coliosis (1 y 2), degeneracion 
epifisaria en “queso suizo”, con
tracturas articulares, coxa vara, 
hernias abdominales.

Sindrome de Kugelber-Welander. Tambien llamado atrofia muscular 
espinal tipo III. Mutacion del gen SMN1, como SMA I. Atrofia y debili
dad proximal seguida por los musculos distales, con conservation de la 
sensibilidad. Diagnostico por biopsia muscular y EMG. Vease la pagina 
344.
1956 Heredofamilial juvenile muscular atrophy simulating muscular dystrophy. Kugelberg 

E, Welander L. Arch Neurol Psychiatr 75:500

Sindrome de Larsen. Multiples luxaciones congenitas, incluyendo ro- 
dillas, caderas y columna cervical. Facies de “pez”, escoliosis, braqui
dactilia, pies zambos, calcaneo accesorio y zonas de osificacion carpia- 
na. Monitorizar la columna, reducir luxaciones, corregir el pie zambo.
1950 Multiple congenital dislocations associated with characteristic facial abnormality.

Larsen LJ, Schottstaedt ER, Bost FC. J Pediatr 37:574 
1994 Larsen's syndrome: review of the literature and analysis of thirty-eight cases. Laville 

JM, Lakermance P, Limouzy F. JPO 14:63

Sfndrome de Lemierre. Raro, infeccion anaerobia sistemica causada 
por Fusobacterium necrophorum. Causa infeccion orofarfngea aguda, 
tromboflebitis septica de la vena yugular interna, sepsis e infecciones 
metastasicas incluyendo artritis septica y osteomielitis.
1996 Fusobacterium osteomyelitis and pyarthrosis: a classic case of Lemierre's syndrome. J 

Stahlman GC, De Boer DK, Green NE. JPO 16:529

Sfndrome de Lesch-Nyhan. Ligada al cromosoma X, con deficit de hi- 
poxantina-guanina fosforibosiltansferasa. Retraso mental, automutila- 
ciones, coroatetosis y espasticidad, calculos urinarios de acido urico, 
anemia megaloblastica, luxacion de cadera, escoliosis, fracturas, auto- 
amputaciones, infecciones.
1999 Orthopedic problems in Lesch-Nyhan syndrome. Sponseller, PD, et al. JPO 19:596

1952 Zur Abgrenzung der Dysostosis 
enchondrialis von der Chondrodystro- 
phie. Kniest W. Z Kinderheilkd 70: 
633

1989 Occipitoatlantal instability in a 
child with Kniest syndrome. Merrill KD, Schmidt TL. JPO 9:338 

1989 Kniest disease and total joint replacement for functional salvage. Sayli U, Brooker AF 
Jr. Adv Orthop Surg 13:85 

1997 Kniest dysplasia: Dr. W. Kniest, his patient, the molecular defect. Spranger J, 
Winterpacht A, Zabel B. Am J Med Genet 69:79
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Enfermedad de Letterer-Siwe. Familiar, histiocitosis diseminada con 
inicio grave, incluyendo encefalopatfa, hepatoesplenomegalia, compro
mise e infiltration pulmonar, mieloptisis con pancitopenia, osteolisis.
1924 Aleukamische Retikulose. Letterer E. Frank Z Pathol 30:377.

Sindrome de Maffucci. Hemangiomas cutaneos y mucosos con encon- 
dromatosis (de Oilier). Riesgo de transformation maligna, esqueletica 
(condrosarcoma) y no esqueletica. Seguimiento periodico.

1881 Di un caso di encondroma ed angioma multiplo. Contribuzione alia genesi embrionale 
dei tumori. Maffucci A. Movimiento Medico—Chirurgico Nap 13:399 

1988 The Maffucci syndrome. Ben-Itzhak I, et al. JPO 8:345

Deformidad de Madelung. Alteracion del cre
cimiento de la region volar de la fisis radial y 
cubital distal que produce acortamiento del an- 
tebrazo, subluxacion volar y cubital de la mano, 
con prominentia del cubito distal. Ocurrfe en la 
discondrostosis de Leri-Weill, caracterizada por 
talla corta, mesomicromielia, contracturas arti
culares, curvamiento cubital y radial. Vease la 
pagina 195.

1878 Die spontane subluxation der hand nach vome. Madelung OW. Verh Dent Ges Chir 
7:259

1966 Dyschondrosteosis, the most common cause of Madelung's deformity. Herdman, RC, 
Langer LO Jr, Good RA. J Pediat 68:432

1998 Osteotomy of the radius and ulna for the Madelung deformity. Reis FB, et al. JBJS 
80B:817

Sindrome de Marfan. Mutation del gen fibrilin-1. Talla alta despropor- 
cionada, dolicocefalia y dolicoestenomielia, que en las manos produce 
aracnodactilia. Dismorfismo craneofacial, ectopia del cristalino, despren- 
dimiento de retina, anomalfas aorticas y valvulares, caja toracica defor- 
mada, escoliosis, espondilolistesis, laxitud ligamentosa incluyendo inesta
bilidad articular y pies pianos, profusion acetabular, piel elastica.
Figs. in feriores: Talla y delgadez habitual del sfndrome de Marfan (1), 
paladar alto y arqueado (2) y aracnodactilia (3-4).
1896 Un cas de deformation congenitale des quatre members, plus prononcee aux extre- 

mites, caracterisee par l’allongement des os avec un certain degre d’amincissment. Marfan 
AB. Bull Soc Med Hop Paris 13:220 

1995 The thoracolumbar spine in Marfan syndrome. Sponseller PD, Hobbs W, Riley LH III, 
Pyeritz RE. J Bone Joint Surg 77A:867

1999 Changes in elastic fibers in musculoskeletal tissues of Marfan syndrome: a possible 
mechanism of joint laxity and skeletal overgrowth. Gigante A, Chillemi C, Greco F. JPO 
19:283

M M

Sindrome de McCune-Albright. Mutation del gen GNAS 1, displasia 
poliostotica fibrosa de huesos largos y craneofaciales, manchas cafe con 
leche con margenes irregulares (al contrario que los margenes regulares 
vistos en la neurofibromatosis) y pubertad precoz que resulta de una 
respuesta celular autonoma. Deformidad y fracturas patologicas produ- 
cidas por displasia fibrosa que requieren intervention ortopedica.

1936 Osteitis fibro-cystica: The case of a nine year old girl who also exhibits precocious 
puberty, multiple pigmentation of the skin and hyperthyroidism. McCune DJ. Am J Dis 
Child 52:743

Sfndrome de Melnick-Needless. Costillas “en cintilla”, huesos largos 
cortos y curvados con metafisis inflamadas, laxitud articular y cutanea, 
escoliosis, exoftalmos, glaucoma, hipoacusia, micrognatia, esclerosis 
craneal, anomalfas cardiacas y genitourinarias.

1966 An undiagnosed bone dysplasia: A 2 family study of 4 generations and 3 generations.
Melnick JC, Needles CF. Am J Roentgenol 97:39 

1983 Melnick-Needles syndrome: osteodysplasty with kyphoscoliosis. Bartolozzi P, et al. 
JPO 3:387

1998 Melnick-Needles syndrome. Report of a case. Greco F, et al. Pediatr Med Chir 20:149

Meloreostosis. Esclerosis asimetrica longitudinal de huesos largos, pa- 
recida a la cera cayendo por una vela. La inclusion de tejidos periartrfti- 
cos produce dolor y contracturas deformantes. Se asocian anomalfas 
vasculares en la periferia de los tejidos blandos.
Figs. inferiores: Meloreortosis. Observese la hiperostosis irregular a va- 
rios niveles (1-3).
1997 Melorheostosis. Rozencwaig R, Wilson MR, McFarland GB Jr. Am J Orthop 26:83

Sfndrome de Mermaid. Vease sfndrome de regresion caudal.

Metacondromatosis. Combina caracteristicas de la encondromatosis y 
la exostosis hereditaria multiple. Diferenciada por su escaso potencial 
maligno y por la direction de las exostosis hacia fuera de las articula
ciones adyacentes. Pueden producirse cambios en las caderas que se 
asemejan a la enfermedad de Legg-Calve-Perthes.

1985 Metachondromatosis: report of four cases. Bassett GS, Cowell HR. JBJS 67A:811

m a m



Condrodisplasia metafisaria. La inclusion metafisaria conduce a con
tracturas articulares y curvamiento, incluyendo coxa y genu varo. Varios 
tipos, incluyendo el Schmidt, que resulta de la mutacion del gen 
COL10A1, y el Jansen, que provoca la mutacion del receptor de la hor- 
mona paratiroidea.
Tabla inferior: Tipos de condrodisplasias m etafisarias. La fo rm a princi
pal con herencia AD (autosom ica dom inante), AR (autosom ica recesiva), 
SP (esporadica), caracteristicas c lin icas y gravedad.
Figs. inferiores: Tipo Schmidt (flechas rojas). Observese la coxa vara y los 
defectos metafisarios (1-2), tipo M cKusick (flechas amarillas). Adviertanse 
los cambios metafisarios y las epffisis en form a de cono (3-5).
1963 Le formes partielles de la dysostose metaphysaire. Maroteaux P, Savart P, Lefebre J, et 

al. Presse Med 71:1523
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Caracteristicas clinicas
Schm idt AD Talla corta, coxa vara, genu varo M oderado
M cKusick AR Mod. ta lla  corta, laxitud artic., pelo fino M oderado
Jansen Sp Talla m uy corta, defor. osea severa G rave

Mala absorcion y neutropenia 
Retinitis p igm entosa y braquidactilia

Smdrome de Morquio-Brailsford. Mucopolisacaridosis tipo TV, el sub- 
tipo A causado por deficit de N-acetilgalactosamina-6-sulfatasa, mientras 
que el subtipo B, por deficit de B-galactosidasa. Caracterizado por opaci- 
dad corneal, hipoacusia, enfermedad valvular aortica, hipoplasia de odon- 
toides con inestabilidad cervical superior, cifoescoliosis, platiespondilia, 
desarreglos articulares, incluyendo displasia de cadera. Vease mucopoli
sacaridosis.
Figs. in feriores: Sfndrom e de M orquio. Rasgos tfp icos incluyendo talla 
corta  (1), p la tiespondilia  (2) y  alas ilfacas inflam adas (3).
1929 Sur une forme de dystrophie osseuse familiale. Morquio L. Bull Soc Pediatr Paris 

27:145
1996 Occipito-atlanto-axial fusion in Morquio-Brailsford syndrome. A ten-year experience. 

Ransford AO, et al. JBJS 78B:307
1997 A review of Morquio syndrome. Mikles M, Stanton RP. Am J Orthop 26:533

Smdrome del bebe moldeado. El smdrome del bebe moldeado com- 
prende: moldeamiento de la cabeza (plagiocefalia), obliteration pelvica 
con perdida unilateral de la abduccion de cadera en flexion y, ocasional- 
mente, escoliosis, tortfcolis y orejas de murcielago. Las caderas son ra- 
diologicamente normales y no requieren el tratamiento de la luxacion o 
la displasia congenita.
1984 The hip in the moulded baby syndrome. Good C, Walker G. JBJS 66B:491

Mucopolisacaridosis. Anomalfa en la degradation de mucopolisacari- 
dos, produciendose el cumulo intracelular y excrecion urinaria de estos. 
Se distinguen varios tipos.
Tabla inferior: M ucopolisacaridosis. Principales caracterfsticas de las d i
ferentes enferm edades.

Mobius I I .  Raro, anomalfas cromosomicas, diplejfa facial congenita, 
forma de artrogriposis, paralisis facial, atrofia de paladar y lengua, posi
ble ausencia de musculos pectorales, pies zambos, sindactilia.
1880 von Graefe A. Graefe-Saemisch Handbuch, 6:60 Leipzig, Engelmann 
1996 Mobius syndrome: electrophysiologic studies in seven cases. Aradeh S, et al. Muscle 

Nerve 19:1148

Caracteristicas clinicas 
l-H Hurler Grave, incluye SNC, vfsceras, esqueleto, progresiva 
l-S Scheie Contracturas articulares, Cl, talla y supervivencia normal
II Hunter Varones, sim ilar al Hurler, pero menos grave
III Sanfilippo Com o el Scheie, pero con retraso mental
IV M orquio Cl normal, talla corta, laxitud articular, inestabilidad cervical
VI M aroteaux Com o el sfndrom e de Hurler, pero con C l normal e 
-L a m y  inflam acion de la epffisis de la cabeza fem oral

VII S ly Puede ser reconocido en el periodo neonatal
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Displasia epifisaria multiple (MED).
Mutacion en los genes COL9A2 y en 
la matriz de la protema oligomerica 
del cartflago. Los arcos costales estan 
levemente formados, la forma de Fair- 
bank es la mas grave. Moderada talla 
corta, inteligencia normal, formation 
epifisaria retrasada e irregular que pro
duce osteoartritis prematura, braqui- 
dactilia, vertebras ovoides. La afecta- 
cion epifisaria multiple la distingue de 
la enfermedad de Legg-Calve-Perthes.
1935 Generalized disease of skeleton. Fair- 

bank, HAT. Proc R Soc Med 28:1611 
1937 Studien ueber hereditaere, multiple Epi- 

physenstoerungen. Ribbing S. Acta Radiol 
Suppl 34:1

1992 Early diagnosis of multiple epiphyseal dysplasia. Ingram RR. JPO 12:241 
1998 Stature and severity in multiple epiphyseal dysplasia. Haga N, et al. JPO 18:394

Sinostosis multiple. Mutacion del gen de Noggin. Sinostosis multiples, 
incluidos los codos, dedos, cintura y pies, produciendo multiples fusio- 
nes tarsales. Braquidactilia, luxacion de la cabeza del radio, unas hipo- 
plasicas, hipoacusia, deformidad toracica.
1972 La maladie des synostoses multiples. Maroteaux P, Bouvet JP, Briard ML. Nouv 

Presse Med 1:3041

Miositis osificante progresiva. Tam- 
bien llamada fibrodisplasia osificante 
progresiva. Osificacion heterotopica 
del musculo estriado, en craneocau- 
dal, axial hacia apendicular y proxi
mal a distal, produciendo dolor e in
flamacion. Malformacion del hallux, 
clinodactilia, defectos de reduccion de 
todos los dedos, anomalfas vertebrales 
cervicales, hipoacusia, calvicie. No 
existe tratamiento efectivo.
1982 Fibrodysplasia ossificans progressiva. The clinical features and natural history of 34 

patients. Connor JM, Evans DA. JBJS 64B:76 
1998 Fibrodysplasia (myositis) ossificans progressiva. Clinical lessons from a rare disease. 

Smith R. CO 346:7

Neurofibromatosis (NF). Tipo 1, causada por la mutacion del gen de neuro- 
fibromina. Tipo 2, causada por la mutacion del gen de schwanomina. La tipo 
2 se caracteriza por pocas lesiones perifericas pero muchas intracraneales, in- 
cluyendo neurinoma del acustico. Los neurofibromas simples se desarrollan 
de las celulas de Schwan y de tejido fibroso y raramente producen deficit. 
Los neurofibromas plexiformes que estan altamente vascularizados produ
cen desfiguramiento y gigantismo que pueden requerir intervention quirurgi
ca, tal como igualacion de miembros. Las manchas cafe con leche tienen 
bordes regulares (al contrario de los irregulares del sfndrome de McCune- 
Albright). La escoliosis puede ser idiopatica o distrofica. El primero se trata 
como tal. El segundo se caracteriza por una angulation corta y aguda, erosio- 
nes oseas por lesiones intraespinales y ectasia dural, e inestabilidad vertebral. 
Los vendajes no tienen utilidad, y estan indicadas la fusion anterior precoz 
junto con la posterior, debido al riesgo de seudoartrosis. Vease la pagina 181. 
La seudoartrosis frecuentemente afecta a la tibia, presentandose con un cur- 
vamiento anterior. Se trata con vendaje profilactico y fijacion medular con 
injerto oseo despues de la fractura. Vease la pagina 127.
Tabla inferior: M uestra las caracteristicas necesarias para establecer el 
d iagnostico de neurofibrom atosis. Para el tipo 1 hacen fa lta dos o mas 
criterios.
G rafico inferior: M uestra las caracteristicas de la neurofibrom atosis. De 
S im one, et al. (1988)-O rthopedic Center.
Figs. in feriores: Caracteristicas tip icas  de la neurofibrom atosis con cur- 
vam iento  tib ia l anterior (1), seudoartrosis tibial (2) y sobrecrecim iento de 
te jido  subcutaneo y  erosion osea en la mano (3).
1986 Long-term follow-up of von Recklinghausen neurofibromatosis. Survival and malig

nant neoplasms. Sorensen SA, Mulvihill JJ, Nielsen A. N Engl J Med 314:1010
1994 Pathophysiology of spinal deformities in neurofibromatosis. An analysis of seventy-one 

patients who had curves associated with dystrophic changes. Funasaki H, et al. JBJS 76A:692
1995 Spinal tumors in patients with neurofibromatosis type 2: MR imaging study of fre

quency, multiplicity, and variety. Mautner VF, et al. AJR Am J Roentgenol 165:951
1997 Spine update. The management of scoliosis in neurofibromatosis. Kim HW, Weinstein 

SL. Spine 22:2770

Caract. clmicas - Se requieren dos o mas para el diagnostico 
M anchas cafe con leche 6 o mas > 5mm
N eurofibrom a 2 o mas o un neurinoma plexiforme aislado
Pecas en axilas o region inguinal
G liom a optico
Nodulos de Lisch (ham artom a de iris) 2 o mas
Lesion osea tfp ica  para NF1
H istoria fam ilia r fam iliares de prim er grado para NF1

Sfndrome de rotula-una. Mutacion de la protema LIM-homeodomaina 
LMX1B. Autosomica dominante, malformacion de las unas, ausencia o 
hipoplasia rotuliana, cuemos iliacos, movimientos del codo limitados 
con luxacion de la cabeza radial. Puede asociarse a nefropatfa.
Figs. in feriores: C aracteris ticas tip icas del s indrom e rodilla-una inclui- 
das la ausencia  o h ipoplasia  de ro tu la  y unas d isp lasicas (1-2).
1933 An hereditary arthrodysplasia associated with hereditary dystrophy of the nails. Turner 

JW. JAMA 100:882
1991 Nail patella syndrome: a review of 44 orthopedic patients. Guidera KJ, et al. JPO 

11:73

Manchas c. con leche 87 
Escoliosis 53 

H istoria fam iliar 49 
N eurofibrom atosis 19 

Seudoartrosis tibial 19
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Enfermedad de Niemann-Pick. Actividad deficiente de la enzima que 
cataliza la division de esfingomielina en fosforilcolina y ceramida. La 
acumulacion de esfingomielina en la glfa y celulas reticuloendoteliales 
produce la enfermedad en el sistema nervioso central, incluyendo retra- 
so mental y crisis, y hepatoesplenomegalia con ascitis e infecciones re
cidivantes. Se distinguen cinco tipos: clasica infantil (tipo A), visceral 
(tipo B), subaguda o juvenil (tipo C), variante de Nueva Escocia (tipo 
D), adulto (tipo E).
1914 Ein Unbekanntes. Niemann A. Krankheitbild. Jahrb Kinderh NF 29:1

Smdrome de Nievergelt. Micromielia caracterizada por sinostosis radio- 
cubital, luxacion de cabeza de cubito y radio, tibia y perone romboidales, 
fusion astragalina y sinostosis metatarsiana, braquidactilia, camptodactilia. 
1944 Positiver Vaterschafs nachweis auf Grund erblicher Missbildungen der Extremitaten.

Nievergelt K. Arch Klaus Stift Vererbungforsch 19:157 
1989 Longitudinal tibial epiphyseal bracket in Nievergelt syndrome. Bumstein MI, et al. 

Skeletal Radiol 18:121

Smdrome de displasia oculodentodigital. Incluye camptodactilia del 
menique, sindactilia del anular y el menique, afalangia de los pies, com- 
presion espinal con tetraparesia espastica.
1998 The different appearance of the oculodentodigital dysplasia syndrome. Thomsen M, et 

al. JPO-b 7:23

Enfermedad de Oilier. Encondromatosis 
multiple en las metafisis de huesos largos, 
que suele ser asimetrica, deformante e inhibe 
el crecimiento. La transformation maligna a 
condrosarcoma se ve en el 10%-30%. Manos 
y pies suelen estar afectados. Algunas inter- 
venciones ortopedicas incluyen igualar los 
miembros y la osteotomia angular.
1899 De la dyschondroplasia. Bull Soc Chir (Lyon) 3:22 
1982 Ollier's Disease. An assessment of angular defor

mity, shortening, and pathological fracture in twenty- 
one patients. Shapiro JBJS 64A:95 

1987 Bone sarcomas associated with Ollier's disease.
Liu J, et al. Cancer 59:1376 

1998 Ollier's disease: varus angulation at the lower 
femur and its management. Chew DK, Menelaus MB, Richardson MD. JPO 18:202

Osteopetrosis. Tambien llamada enfermedad de los huesos de marmol, 
enfermedad de Albers-Schonberg. La disfuncion de los osteoclastos 
produce una reabsorcion osea deficitaria. Cuando se invade la medula 
osea se produce la pancitopenia e infecciones. La compresion de los 
nervios craneales produce ceguera y sordera. La hematopoyesis extra- 
medular produce hepatoesplenomegalia. El recambio oseo anormal pro
duce fracturas patologicas. La esclerosis impide la fijacion osea. 
Autosomica recesiva, o maligna, hay formas de inicio en la infancia. 
Esta causada por la mutacion en la subunidad vacuolar TCIRG1. El tra
tamiento es el trasplante de medula osea. La forma del adulto es autoso
mica dominante y es mas benigna.
Figs. de la siguiente colum na: La colum na muestra muescas anteriores 
(1), hueso en el hueso (2-3), y densidad osea con fractura (4).
1904 Roentgenbilder einer seltenen Knochenerkrankung. Albers-Schonberg H. Mtinchen 

Med Wochenschr 51:365 
1995 Bilateral nonunited femoral neck fracture in a child with osteopetrosis. Steinwender G, 

Hosny GA, Koch S, Grill F. JPO-b 4 :213 
1995 Long-term treatment of osteopetrosis with recombinant human interferon gamma. Key 

LL, et al. N Engl J Med 332:594 
1997 Martin RP, Deane RH, Collett V. Spondylolysis in children who have osteopetrosis 

JBJS 79A: 1685

Osteogenesis imperfecta. Osteocondrodisplasia mortal mas comun. 
Causada por la mutacion del gen del colageno tipo I. La localizacion de 
la mutacion en la molecula de colageno, asf como el tipo de mutacion, 
determina el fenotipo. El fenotipo refleja la distribucion de colageno tipo 
I en el hueso, dientes y tejido conectivo como escleras, ligamentos y ten- 
dones, y piel. El fenotipo leve se explica por deficiencia haploide, o dis- 
minucion de la cantidad normal de colageno. Los fenotipos graves se ex- 
plican por mutacion dominante negativa, que produce cadenas anormales 
de colageno entre cadenas normales, por lo que previene la formation de 
colageno normal. Cuatro tipos clmicos (vease tabla), divididos en A o B 
segun la presencia o ausencia de dentinogenesis imperfecta. Multiples 
fracturas producen acortamiento y deformidad incluyendo la tibia en 
“sable” y el femur en “acordeon”. Incremento de tejido: el hueso laminar 
y la hipercelularidad producen debilidad osea, con rapida curacion. 
Fijacion medular con vastago solido o telescopado para las fracturas y 
combinado con osteotomfas para los huesos deformados. Inmovilizacion 
para evitar la carga del hueso y la inflamacion de articulaciones. El po
tential ambulatorio es directamente proportional a la edad de inicio e in- 
versamente proporcional a la deformidad. Fusion precoz para la escolio
sis. La instrumentation en la columna se ve dificultada por la fragilidad 
osea. No hay tratamiento efectivo para la invagination basilar. Alteration 
auditiva conductiva (otoesclerosis) y sensitiva. Los bifosfonatos pueden 
retrasar el inicio y reducir el numero de fracturas. Huesos wormianos, 
vertebras en bacalao, hipertermia maligna con anestesia.
Tabla inferior: M uestra los tipos de osteogenesis im perfecta. Basado en 
S illence, etal. (1979).
Figs. pagina siguiente: Caracterfsticas radiograficas de la osteogenesis 
im perfecta. Forma tipo 2 letal (1); huesos w orm ianos (2); O l tipos 4,5 (3- 
4); tipo 3 con fijacion IM (5); y  co lum na lateral (6), notese el vastago en el 
femur.
1979 Genetic heterogeneity in osteogenesis imperfecta. Sillence DO, Senn A, Danks DM. J 

Med Gen 16:101
1998 The Nicholas Andry Award-The molecular pathology of osteogenesis imperfecta. Cole 

WG. CO 343:235
1998 Osteogenesis imperfecta. Kocher MS, Shapiro F. J Am Acad Orthop Surg 6:225 
2000 The Sofield-Miller operation in osteogenesis imperfecta. Li YH, Chow W, Leong JCY.

JBJS 82B:11

T ip o 1 2 3 4

Herencia dominante nueva mut. recesiva dom inante

Frecuencia 40% 10% 30% 20%

Gravedad leve letal progresiva deform ante

Escleras azules azules blancas blancas

Am bulatorio sf _ raro variable



Enfermedad de Panner. Osteocondritis disecante del capitulum. Vease 
la pagina 193.
1927 An affection of the capitellum humeri resembling Calve-Perthes disease of the hip. 

Panner HJ. Acta Radiol (Stockh) 8:617
1995 Panner's disease: X-ray, MR imaging findings and review of the literature. Stoane JM, 

et al, Comput Med Imaging Graph 19:473

Smdrome de Pfeiffer. Tambien llamado acrocefalosindactilia, tipo V. Mu
tacion en el gen de los receptores 1-2 del factor de crecimiento de fibroblas- 
tos. La polidactilia la distingue del smdrome de Apert. La afectacion de ma
nos y pies la distingue del sfndrome de Crouzon. Craneosinostosis con 
craneo en “torre”, sindactilia de manos y pies con pulgares ensanchados, 
anormalidades vertebrales cervicales, sinostosis radiohumeral, hidrocefalia 
y malformation de Chiari.
1964 Dominante erbliche Akrocephalosyndactylie. Pfeiffer RA. Z Kinderheilkd 90:301
1996 Cervical spine in Pfeiffer’s syndrome. Anderson PJ, et al. J Craniofac Surg 7:275

Smdrome de Poland. Sinbraquidactilia asocia- 
da con aplasia de la cabeza estemal del mus
culo pectoral mayor. Problema estetico mas que 
funcional. La ausencia de otros musculos del 
hombro puede limitar la reconstruction quirur
gica y necesitar una RMN preoperatoria. Como 
etiologfa se ha propuesto el dano vascular en el 
utero, la llamada secuencia de rotura de la arte
ria subclavia. Se ha descrito un caso bilateral.

Pterigio poplfteo. “Ala” en la fosa poplftea produ- | K  f t  
ciendo contractura en flexion y posible subluxa
cion de la tibia sobre el femur. El pterigio poplfteo ,
puede ser parte del largo “musculo calcaneoisquia- /
tico”. Sindactilia simple, unas bffidas. El pterigio -
produce alteration facial y genital. Tratamiento jij!
con liberation y extension de la rodilla, utilizando '•* ,•£
la estructura de Ilizarov. Alta tasa de recidiva.
1869 Sur un vice conformation trds-rare de la 16vre inferieure.

Trelat V. J Med Chir Pract 40:442 
1990 Popliteal pterygium syndrome: an orthopedic perspective. Oppenheim WL, et al. JPO 

10:58

Sfndrome de Prader-Willi. Causado por la detection de las copias pa- 
ternas de genes SNRPN impresos. Escaso movimiento fetal, retraso 
mental, escaso desarrollo neonatal seguido por polifagia y obesidad, ta- 
11a corta, hipersalivacion, hipoventilacion, hipogonadismo, criptorqui- 
dia, cifoescoliosis, manos y pies pequenos, hipotonfa, hiporreflexia.
1956 Ein Syndrom von Adipositas, Kleinwuchs, Kryptochidismus, und Oligophrenia nach 

myatonieartigem Zustand in Neugeborenenalter. Prader A, Labhart A, Willi H. Schbweitz 
Med Wochenschr 86:1260 

1989 Scoliosis surgery in the Prader-Willi syndrome. Rees D, et al. JBJS 71B:685

Sfndrome de Proteus. Difuso, hipertrofia unilateral o local de tejidos 
que conduce a gigantismo de tronco y/o miembros. Tumores vasculares 
o linfaticos en la piel y el tejido subcutaneo. La intervention ortopedica 
consiste en igualar los miembros y en la descompresion y fusion de la 
estenosis vertebral y cifoescoliosis.
1907 Zur Pathologie der dystrophischen Form des angeborenen partiellen Riesenwuchses. 

Wieland E. Jahrb Kinderheilk 65:519
1992 Proteus syndrome: musculoskeletal manifestations and management: a report of two 

cases. Demetriades D, et al. JPO 12:106

Pseudoacondroplasia. Mutacion del gen de la matriz proteica oligome- 
rica del cartilago. Recuerda a la acondroplasia con cara adelgazada. 
Otras caracteristicas distinguidas incluyen hipoplasia odontoidea, pro- 
duciendose inestabilidad, ausencia de estenosis vertebral lumbar.
1984 Pseudoachondroplasia: biochemical and histochemical studies of cartilage. Pedrini- 

Mille A, Maynard JA, Pedrini VA. JBJS 66A:1408

Sfndrome de Prune Belly. Las vfsceras protuyen a traves de la pared 
abdominal, laxa y carente de musculos, piel quebradiza. Obstruction 
urinaria, criptorquidia, ano imperforado, cardiopatfas congenitas, torax 
deformado. Luxation de cadera refractaria, pies en porra, escoliosis, as
tragaio vertical y torticolis muscular congenito.
F igs . in fe r io re s : Vease la apariencia  tip ica  del abdomen en el sfndrom e 
de Prune Belly (1) y  la luxa tion  de cadera (2), que son com unes y diffci- 
les de tra tar por la tendencia  a recidivar.
1993 Orthopedic aspects of prune belly syndrome. Green NE, Lowery ER, Thomas R. JPO 13:496 
1995 The orthopaedic manifestations of prune-belly (Eagle-Barrett) syndrome. Brinker MR,

Palutsis RS, Sarwark JF. JBJS 77A:251
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1841 Deficiency of the pectoral muscles. Poland A. Guy 
Hosp Rep 6:191

1982 Anatomical findings in the hands of patients with Poland’s syndrome. Senrui H, 
Egawa T, Horiki A. JBJS 64A: 1079 

1986 Subclavian artery supply disruption sequence: hypothesis of a vascular etiology for 
Poland, Klippel-Feil, and Moebius anomalies. Bouwes Bavinck JN, Weaver DD, Am J 
Med Genet 23:903
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Sindrome de pterigio. “Alas” en el cuello, en los pliegues de flexion de 
miembros y entre los dedos. Escoliosis, defectos de la segmentation ver
tebral, camptodactilia, sindactilia, astragalo vertical, hipoplasia muscular, 
torax deformado. El pterigio deforma los genitales. Labios y paladar hen- 
didos, anomalfas cardiacas y gastrointestinales. Liberacion precoz del pte
rigio para restringir la incapacidad. Fusion precoz para la escoliosis. 
Evalue la columna con RMN y los rinones con ecografia, preoperatoria- 
mente. Las formas multiples y letales se distinguen como autosomicas re- 
cesivas de la forma poplftea, que es autosomica dominante.
Tabla inferior: Principales caracteris ticas del s indrom e de pterigio.
Figs. inferiores: Observe las m em branas en las rodillas de un recien na- 
cido (1) y el m ultip le p terig io (2) tip ico  de estos s indrom es.
1988 Multiple pterygium syndrome. An overview. Ramer JC, Ladda RL, Demuth WW. Am 

J Dis Child 142:794
1992 Treatment of multiple pterygium syndrome. McCall RE, Budden AB. J Orthopedics 

15:1417

Multiple

Popliteo

Letal

Sindrom es de pterigio  
Raro, recesivo, ta lla  corta, a fecta al SNC, escoliosis, 

pies en porra, p terig io m ultip le 
Raro, dom inante, pterig io en cara, genita les y rodillas 

desde la pelvis hasta el talon, interv. tem prana de liberacion 
Formas severas

Picnodisostosis. Mutacion del gen de catepsina K. Talla corta, dismor- 
fismo craneofacial con retraso en el cierre de fontanelas, hiperdensidad 
o esclerosis osea, la fragilidad osea que conduce a fracturas de estres, 
clavfculas displasicas, luxacion de cadera, espondilolistesis, acrolistesis 
falangica.
1992 Pycnodysostosis. Orthopedic aspects with a description of 14 new cases. Edelson JG, 

et al. CO 280:263

Sindrome de Pyle. Vease condrodisplasia metafisaria.

Distrofia simpaticorrefieja (DSR).
Disfuncion autonomica que produce 
una respuesta desproporcionada frente 
a estfmulos dolorosos, incluyendo di- 
sestesias, vasodilatation o vasocons
triction y edema en estadio agudo, se- 
guido por atrofia, inflamacion y 
osteopenia en estadio cronico. Vease 
la pdgina 58.
1990 Reflex sympathetic dystrophy in children. Dietz FR, Mathews KD, Montgomery WJ. 

CO 258:225
1992 Reflex sympathetic dystrophy in children. Clinical characteristics and follow-up of 

seventy patients. Wilder RT, et al. JBJS 74A:910
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Sindrome de Rett. Mutacion del gen de la protefna-2, ligadora de me- 
til-CpG. Inicio a los 6-18 meses. La forma dominante, ligada al cromo
soma X, afecta a las ninas. Encefalopatfa progresiva, crisis, autismo, 
movimientos estereotipados de las manos, espasticidad, hiperreflexia. 
La escoliosis no es fdcil de tratar y se trata con fusi6n a la pelvis, meta- 
carpianos y metatarsianos cortos, contracturas articulares.
Figs. in feriores: S indrom e de Rett. O bservese la gran escoliosis antes 
(1) y despues de la fusion (2).
1968 Ueber ein cerebral-atrophisches. Syndrom bei Hyperammonaemie. Rett A.

Monatsschr Kinderheilkd 116:310 
1989 Orthopedic aspects of Rett syndrome: a multicenter review. Loder RT, Lee CL, 

Richards BS. JPO 9:557 
1994 Scoliosis in Rett syndrome. Huang TJ, Lubicky JP, Hammerberg KW. Orthop Rev 23:9

Sindrome de Riley-Day. Vease disautonomfa familiar.

Sindrome de Rubinstein-Taybi. Mutacion del gen coactivador de la 
transcription de la protefna ligadora de CREB. Pulgares y hallux an- 
chos, retraso psicomotor, anomalfas vertebrales y escoliosis, epffisis de 
cabeza femoral luxada, hipoplasia e inestabilidad rotuliana, anomalfas 
cardiacas y genitourinarias, hirsutismo.
1963 Broad thumbs and toes and facial abnormalities: A possible mental retardation syn

drome. Rubinstein JH, Taybi H. Am J Dis Child 105:588 
1987 Surgical treatment of the thumb in the Rubinstein-Taybi syndrome. Wood VE, 

Rubinstein JH. J Hand Surg Br 12:166
1998 Instability of the patellofemoral joint in Rubinstein-Taybi syndrome. Mehlman CT, 

Rubinstein JH, Roy DR. JPO 18:508
1999 D uplicated longitudinal bracketed epiphysis “kissing delta phalanx” in 

Rubinstein-Taybi syndrome. Wood VE, Rubinstein J. JPO 19:603

Sindrome de Sanfilippo. Vease mucopolisacaridosis.

Sindrome SAPHO. Sinovitis, acne, pustulosis, hiperostosis y osteitis.
1999 The SAPHO syndrome in children: a rare cause of hyoperostosis and osteitis. Letts M, 

etal. JPO 19:297

Sindrome de Silver-Russell. Hemihipertrofia, asimetrfa corporal, ano
malfas en manos y pies, que incluyen braquidactilia, clinodactilia, sin
dactilia. Anomalfas vertebrales, escoliosis, epffisis de cabeza femoral 
luxada, displasia de cadera. Cara pequena y triangular, desarrollo sexual 
variable.
1953 Syndrome of congenital hemihypertrophy, shortness of stature, and elevated urinary 

gonadotropins. Silver KH, et al. Pediatrics 12:368
1954 A syndrome of “intra-uterine” dwarfism recognizable at birth with craniofacial dysos

tosis, disproportionately short arms and other anomalies. Russell A. Proc R Soc Med 
47:1040

Sindrome de rotula pequena. Tambien llamada displasia isquiorrotu- 
liana, sindrome coxopodorrotuliana. Hipoplasia e inestabilidad rotulia
na, hipoplasia isquiatica, braquidactilia y ensanchamiento de membrana 
interdigital en el pie.
1996 The ‘small-patella’ syndrome. Hereditary osteodysplasia of the knee, pelvis and foot. 

Dellestable F, et al. JBJS 78B:63
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Displasia espondiloepimetafisaria. Varios tipos. Micromielia, retraso 
de la osificacion epifisaria, metafisis de huesos tubulares acampanadas, 
laxitud articular, cifoescoliosis, pie zambo, paladar hendido, desprendi- 
miento de retina.
1990 Spine deformity in spondyloepimetaphyseal dysplasia. Winter RB, Bloom BA. JPO 

10:535
1995 Dominant mutations in the type II collagen gene, COL2A1, produce spondyloepimeta

physeal dysplasia, Strudwick type. Tiller GE, et al. Nature Genet 11:87

Displasia espondiloepifisaria. Mutacion del gen del colageno tipo EL 
Grupo heterogeneo. Retraso de la osificacion epifisaria, hipoplasia, inestabi
lidad atlantoaxial. Cifoescolisis y  coxa vara, contracturas articulares, hipoto- 
nfa, paladar hendido, desprendimiento de retina y  sordera neurosensorial.
Tabla inferior: Esta clasificacion esta basada en las recom endaciones 
de W ynne-D avies (1985).
1966 Dysplasia spondyloepiphysaria congenita. Spranger JW, Wiedemann HR. Helv Paediat 

Acta 21:598
1985 Atlas of General Affections of the Skeleton. Wynne-Davies, R. Longman.
1990 Tandem duplication within a type II collagen gene (COL2A1) exon in an individual 

with spondyloepiphyseal dysplasia. Tiller GE, et al. Proc Nat Acad Sci 87:3889

Displasia espondiloepifisaria  
Congenita  Grave, muy pequeno, tronco pequeno, cambios epifisarios 

y m etafisarios, coxa  vara, pa ladar hendido, sordera 
Tardia Ligada al crom osom a, a fecta  a las articu laciones

proxim ales, inicio ta rd lo , no grave, so lo  en varones 
Tardia Dom inante y recesiva. Com o la ligada al crom osom a X
Tardia A rtropa tla  progresiva, recesiva, c lfn icam ente  com o AJR

Displasia espondilometafisaria. Grupo heterogeneo. Los cuerpos ver- 
tebrales se extienden por debajo de los pedfculos como “una escalera 
abierta”. Las metafisis de huesos largos con forma acampanada se pare- 
cen al raquitismo. Espondilopatfa, cifoescoliosis, hipoplasia, coxa vara. 
Subclasificado segun el retraso de osificacion del cuello femoral y tro
canter mayor, en grave, moderado o leve.
1967 La dysostose spondylo-metaphysaire. Kozlowski K, et al. Presse Med 75:2769 
1991 The spondylometaphyseal dysplasias. A tentative classification. Maroteaux P, Spranger 

J. Pediatr Radiol 21:293

Sindrome de Stickler. Tres tipos: I, causado por mutacion del gen del 
colageno tipo II; II y III, causados por mutacion del colageno XI. Tam
bien llamado artroofmamopatfa hereditaria, por las osteoartritis y las 
anormalidades oculares. Espondilopatfa y cifoescoliosis, rasgos marfa- 
noides, que incluyen aracnodactilia y profusion acetabular.
1990 Stickler syndrome. Bennett JT, McMurray SW. JPO 10:760

Displasia de Streeter. Vease sfndrome de la banda amniotica.

Sindrome de Taybi. Tambien llamado sfndrome otopalatodigital tipo I: 
sordera de conduction, paladar hendido, ensanchamiento de las falan
ges distales de pulgares de manos y pies con unas pequenas, ligado al 
X, talla corta, leve deficiencia mental, dismorfismo craneofacial, exten- 
si6n limitada del codo, espina bffida, sinostosis carpiana, osificacion del 
centra accesorio de la base del segundo hueso metatarsiano.
1962 Generalized skeletal dysplasia with multiple anomalies. Taybi H. Am J Roentgenol 

Rad Ther Nucl Med 88:450

Sindrome del tunel del tarso. Raro, pie en supinacidn. A menudo usan 
muletas, buenos resultados con la cirugfa.
1982 The tarsal tunnel syndrome in children. Albrektsson B, Rydholm A, Rydholm U. JBJS 

64B:215

Sindrome de trombocitopenia y agenesia de radio (TAR). Tromboci- 
topenia, aplasia de radio y mano zamba, luxacion de cadera, subluxa- 
cidn y rigidez de rodilla, anomalfas cardfacas. Se diferencia del sfndro- 
me de Fanconi por la ausencia de panmielopatfa, leucemia, anomalfas 
del pulgar y pigmentaciones de la piel.
1956 Kongenitale hypoplastische Thrombopenie mit Radius-Aplasie, ein Syndrom multipier 

Abartungen. Gross H, et al. Neue Oest Z Kinderheilk 1:574 
1999 Management of thrombocytopenia-absent radius (TAR) syndrome. McLaurin TM, et 

al. JPO 19:289

Enfermedad de Trevor. Vease displasia epifisaria hemimelica.

Displasia tricorrinofalangica. Mutacion de la protefna zinc del dedo, 
que es un factor de transcripcidn putativo. Pelo fino, nariz piriforme, 
epifisis falangicas conoides con braquidactilia.
1966 Das Tricho-rhino-phalangeal Syndrom. Giedion A. Helv Paediat Acta 21:475 
1986 The trichorhinophalangeal dysplasia syndrome: report of eight kindreds, with empha

sis on hip complications, late presentations, and premature osteoarthrosis. Beals RK, 
Bennett RM. JPO 6:133

1995 Hip pathology in the trichorhinophalangeal syndrome. Dunbar JD, Sussman MD, 
Aiona MD. JPO 15:381

Sfndrome de Dimer. Tambien llamado sfndrome XO.
Mujeres de talla corta, disgenesia gonadal con retraso en 
el desarrollo sexual, retraso mental, linfedema, cuello an
cho, torax ancho con aumento de separation de los pezo- 
nes, anormalidades de codo y rodilla, que incluyen cubito 
valgo e inestabilidad femororrotuliana, luxacion de cade
ra, braquidactilila, anormalidades cardfacas y renales.
1938 A syndrome of infantilism, congenital webbed neck, and cubi

tus valgus. Dimer HH. Endocrinology 23:566
1994 Recurrent dislocation of the patella in Turner’s syndrome.

Mizuta H, et al. JPO 14:74
1996 Leg lengthening in Turner dwarfism. Trivella GP, Brigadoi F, Aldegheri R. JBJS 78B:290

Asociacion VACTERL. Acronimo ampliado de VATER. Anormalida
des vertebrales (hemivertebras), atresia anal, anomalfas cardfacas (de- 
fecto del tabique), fistula traqueoesofagica, anomalfas renales (atresia 
uretral, agenesia renal), anomalfas de los miembros-aplasia radial, ori- 
gen proximal del pulgar, hexadactilia, hipoplasia humeral, hidrocefalia, 
escoliosis.
1972 The VATER association: vertebral defects, anal atresia, tracheoesophageal fistula with 

esophageal atresia, radial dysplasia. Quan, L, Smith, DW. Birth Defects Orig Art Ser 
Vm(2):75

1986 Orthopaedic aspects of the VATER association. Lawhon SM, MacEwen GD, Bunnell 
WP. JBJS 68:424

Sfndrome de Van Neck. Inflamacion dolorosa de la sincondrosis is- 
quiopubiana. Normalmente una reaction por estres, pero puede parecer 
osteomielitis. Hallazgo casual en la radiograffa que puede ser confundi- 
do con una neoplasia.
1988 The scintigraphic and radiographic appearance of the ischiopubic synchondroses in 

normal children and in osteomyelitis. Kloiber R, et al. J Pediatr Radiol 18:57
1995 Swollen ischiopubic synchondrosis: a dilemma for the radiologist. Kozlowski K, 

Hochberger O, Povysil B. Australas Radiol 39:224

Sfndrome velocardiofacial. Tambien llamado sfndrome Shprintzen. 
Paladar hendido, anomalfas cardiacas, facies tfpica. Otros hallazgos in
cluyen deterioro intelectual, talla baja, perdida de audition, hipotonfa, 
escoliosis, pie zambo, anomalfa de Sprengel, laxitud articular, aracno
dactilia.
1978 A new syndrome involving cleft palate, cardiac anomalies, typical facies, and learning 

disabilities; velo-cardio-facial syndrome. Shprintzen RJ, et al. Cleft Palate J 15:56 
1999 Musculoskeletal abnormalities in velocardiofacial syndrome. Pollard ME, et al. JPO 

19:607

Sfndrome de la cara amimetica. Vease sfndrome de Freeman-Sheldon.
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In troduccion
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A
Traccion cutanea de Buck I

C olocar una cinta 
5  adhesiva a la piel

A  V-.1

Traccion cutanea
La traccion cutdnea fue una de las primeras tecnicas de tratamiento en la 
traumatologfa. Actualmente se usa principalmente en el tratamiento del trau- 
matismo. Su uso ha disminuido, pero todavfa tiene su aplicacion ocasional. 
Indicaciones para la traccidn cutanea

Tratamiento inicial. La traccion de Buck [1] proporciona la alineacion 
temporal mientras se espera el tratamiento definitivo. Las indicaciones ac
tuales incluyen la fractura del femur antes de la colocacion del yeso en espi
ca o de la fijacion quirurgica. Los deslizamientos inestables pueden tratarse 
primero con traccion superficial mientras se coloca una fijacion intema.

Tratamiento definitivo. La traccion de Russell [2 y 10] es el tipo ha
bitual para el tratamiento de ninos jovenes con fracturas de diafisis femo
ral. La traccion de Bryant sobre la cabeza [3] fue utilizada para tratar las 
fracturas femorales en los ninos. Debido al riesgo de compromiso vascu
lar, este tratamiento se ha dejado de utilizar. La traccion de Dunlop [4] a 
veces se usa para tratar las fracturas supracondfleas de humero.

Fracturas con contraindicaciones quirurgicas. El edema excesivo, 
la presencia de ampollas en la fractura o las heridas superficiales infecta- 
das pueden contraindicar o, por lo menos retrasar, la fijacion intema.

Traccion cervical temporal. La traccion de la cabeza puede usarse 
como tratamiento inicial de tortfcolis aguda y subluxacion rotatoria. 
Tecnica

Aplique el adhesivo a la piel [5] si es necesario.
Rellene los maleolos o las prominentias oseas [6] antes de colocar 

la cinta de la traccion.
Coloque cintas de traccion recubiertas de espuma en la piel [7]. 

Seleccione una cinta grande para reducir la fuerza por unidad de area.
Recubra para fijar las cintas de traccion [8]. Aplique uniformemente 

con una presion limitada. Evite utilizar todo el rollo del material. Use solo 
una o dos capas de recubrimiento. Corte y deseche el material sin usar.

Aplique fuerza cuidadosamente, solo la suficiente como para aline- 
ar el miembro [9].

Coloque separadores para evitar la presion sobre el maleolo o muneca. 
Coloque soportes para elevar el miembro. Puede ser una almohada 

por debajo de la rodilla o cabestrillos con apoyos independientes. 
Com plicaciones que hay que evitar
Repase las posibles complicaciones. Pueden aparecer ampollas por de
bajo de las cintas de traccion o del vendaje, o una compresion excesiva 
puede producir una gran comprension de los vasos o del nervio. La co
locacion cuidadosa, evitando la compresion excesiva y la traccion, y un 
buen cuidado de enfermerfa minimizara los riesgos.
Control

El estado de la piel. Examine diariamente la superficie cutanea por 
debajo del vendaje durante los primeros dfas.

Estado vasculonervioso. Examine diariamente. Compruebe la dorsi
flexion del primer dedo del pie para evaluar la funcion del nervio peroneal.

Asesor cientifico: Kaye Wilkins, e-mail: dkwilkins@aol.com
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Traccion esqueletica
Aplique la traccion directamente sobre el hueso. Las modificaciones inclu
yen agujas unicas o multiples, uso de tomillos (tibia superior y cubito proxi
mal) y las agujas combinadas con marcos especiales (halo de traccion). 
Indicaciones de la traccion esqueletica
Normalmente se elige la traccion esqueletica en vez de la traccion cuta
nea cuando se va a necesitar mas peso o durante mas tiempo. La indica
tion mas comun es la traccion 90790° en el tratamiento de la fractura 
proximal o diafisaria del femur [1 y 12], la traccion con agujas del ole
cranon en el tratamiento de la fractura supracondflea [2 y 13] y la trac
cion de la columna con una combination halo-clavo [3].
Tecnica

Se selecciona la inclinacion de la traccion o el marco. Las inclina- 
ciones pueden ser solo simples para sujetar justo la aguja o especial- 
mente disenadas para agujas de pequeno diametro.

Selection de las agujas. Seleccione una aguja que encaje con la incli
nacion de la traccion. Las agujas lisas se insertan y se quitan mas facilmen- 
te, pero pueden moverse en el hueso. Las agujas lisas se pueden colocar con 
anestesia local y quitarse en la consulta. Las agujas canuladas habitualmente 
requieren o de mas sedacion o de anestesia general para ponerlas o quitarlas.

Localizacion de la insercion. Evite las placas de crecimiento. Para 
las fracturas femorales, coloquela en la metafisis distal, habitualmente 
en el margen superior de la rotula.

Posicion del miembro durante la insercion [4], Evite la tension so
bre la piel o fascia manteniendo el miembro en la posicion requerida pa
ra el tratamiento.

Preparation de la piel. Utilice yodo al 1% o similar [5].
Anestesia. Infiltre un anestesico local en la fascia superficial y pe- 

riostio de las zonas de entrada y salida de la aguja [6],
Coloque las agujas en angulo recto al eje de traccion [7 y 8], 
Relaje la tension de la piel con un escalpelo afilado. Algunos reco- 

miendan aplicar una crema antibiotica cerca de la entrada y salida de las 
agujas a traves de la piel.

Coloque el vendaje para proteger la zona de la aguja [9].
Aplique traccion inclinada. Estreche la inclinacion para reducir el 

potencial de movimiento lateral en las agujas lisas [10],
Cierre del vendaje con fieltro u otro material, si es necesario para 

evitar que se resbale en la aguja lisa.
Coloque pesos para mantener el miembro [11].

Cuidados posteriores
Examine y limpie diariamente las localizaciones de las agujas. Si las 
agujas se inflaman o se infectan, primero retire cualquier tension de la 
piel o fascia subyacente, realice un cultivo de las heridas y administre 
los antibioticos que sean necesarios.
Retirada de las agujas
Corte la aguja al nivel superficial en la zona de la salida. Quite la aguja 
con un martillo. Cubra con un vendaje protector.
Elimine las adherencias
Separe las adherencias entre la dermis y la fascia subyacente con un es
calpelo afilado. Esto libera la piel y permite que la grasa hipodermica 
rellene el espacio entre piel y fascia, reduciendo asf el riesgo de una ci- 
catriz residual deprimida y antiestetica.
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Reseccion de la placa

Grasa Dos anos
en la cavidad despues

Reseccion parcial de la placa fisaria  
Indicaciones
Extirpe placas que ocupen menos del 50% de la fisis y que tengan todavfa 
dos anos de crecimiento. Una vez resecada, el crecimiento oseo puede es
tar acelerado, normal, retrasado o ausente. Los resultados dependeran de la 
localizacion de la placa, su tamano y la firmeza de la placa de crecimiento 
adyacente. Tras una buena reseccion pueden producirse algunas correccio- 
nes en la angulation. Esta correction raramente excede los 10°. En caso de 
deformidad inaceptable que exceda los 10°, hay que realizar una osteoto
mfa simultanea. La osteotomfa no solo puede corregir la deformidad ad- 
quirida sino tambien facilitar la reseccion de la placa.
Planificacion preoperatoria
Valore la deformidad clfnicamente y la imagen de la placa. La valoracion 
clinica incluye la determination de la diferencia de longitud y la deformi
dad angular en los tres pianos. Demuestre la reduccion con un diagrama 
ortopedico. Determine la edad osea del nino. Evidencie la deformidad con 
las radiografias [1]. El estudio bilateral comparativo en la misma radiogra- 
ffa es util. Observe la placa en las reconstrucciones del TC o RM [2], En la 
RM, la fisis (flecha blanca) es anormal en el lado lateral (flecha roja). Una 
portion de la fisis (el segmento de la flecha amarilla) ha sido reemplazada 
por una placa osea. Estime el tamano y localizacion de la placa con re
construcciones sagitales y frontales o utilizando plantillas para hacer estas 
determinaciones con mas precision. Algun programa de software puede 
hacer este calculo generando una imagen plana transversal de la fisis que 
proporciona esta imagen. Asegurese de la situation exacta y del tamano de 
la placa antes de la reseccion [3]. Basandose en la situacion de la placa, 
programe el abordaje quirurgico. Disponga de un taladro de aire, irrigacion 
salina abundante, buena iluminacion, radioscopia y un espejo dental [4]. 
Tecnica
Cubra con panos el miembro para permitir la movilidad fibre y la exposition 
del sitio de reseccion de la placa y retirada de la grasa. Marque el sitio de la fi
sis con el intensificador de imagen. Si esta indicada, reafice una osteotomfa. 
Aproxime la placa a traves de la osteotomfa o a una ventana metafisaria [5]. 
Usando el taladro de aire, y guiada por la imagen, haga una ventana de apro- 
ximadamente 1 centfmetro de diametro y amplfe la ventana hacia el puente. 
Localice la fisis normal adyacente a la placa. Utifice el extremo del aspirador 
con irrigacion para limpiar cualquier resto oseo en la fisis. Identifique la placa 
viendo el cartflago normal en ambos lados de la lesion. Extirpe la placa. 
Cuando se ve todo el cartflago fisario normal por la ventana quirurgica, se 
completa la reseccion. Coloque la grasa hipodermica para recubrir [6]. Esto 
puede hacerse desde el campo quirurgico, por detras de la rodilla, o por los 
pliegues posteriores. Se visualiza la cavidad osea para evitar supuraciones. Se 
coloca injerto de grasa para rellenar la cavidad completamente [7], proporcio- 
nando hemostasia y asegurando una interposition completa. Se repara con in
jerto cortical. Se cierran las partes blandas por encima de la ventana cortical 
reparada. Se cierra la herida y se coloca un yeso. Inmovilice durante 2-8 se
manas dependiendo de la extension de la reseccion. Limite la actividad hasta 
que la fuerza del hueso se recupere. Despues de la reseccion de la placa, se de
sarrolla una nueva fisis ocupando el lugar de la placa anterior, y el crecimiento 
se reinicia [8]. Controle con radiografias comparativas en AP.
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Reduccion y fijacion en las fracturas de tobillo  
Fracturas no desplazadas
Trate la fractura no desplazada con un yeso durante 6 semanas. Coloque 
un yeso isquiopedico con la rodilla flexionada aproximadamente 30°. 
Repita las radiograffas en un plazo de 1 y 2 semanas para confirmar que 
la reduccion se mantiene. Despues de 3 semanas, el yeso puede susti- 
tuirse por un yeso corto para caminar. Continue la inmovilizacion hasta 
completar un total de 6 semanas.
Fracturas m etafisarias y de Salter-Harris 1 y 2 
Estas fracturas de tobillo no requieren una reduccion anatomica. La cantidad 
de desplazamiento aceptable depende de la edad del nino. Las deformidades 
en varo o valgo en un nino mayor deben copregirse mientras que el remode- 
lamiento puede estar incompleto. A veces se necesita una fijacion intema. 

j  Fracturas desplazadas S-H 3 y 4
Las fracturas desplazadas mas de 2 mm requieren una reduccion. Evalue el 
grado de desplazamiento con radiograffas oblicuas o con un TC si el grado 
de desplazamiento es dudoso. Intente una reduccion cerrada bajo anestesia. 
Reduzca en sentido contrario a la direction de la lesion. Si la reduccion no 
es satisfactoria, realice una reduccion abierta. Establezca el patron de defor
midad antes de realizar el procedimiento. Pida radiograffas intraoperatorias. 
Haga la aproximacion basandose en el modelo de la fractura. No dude en 
hacer dos incisiones para facilitar la visualization y la fijacion. Fije con 
agujas metalicas o absorbibles o tornillos. La fijacion intema limitada es 
adecuada, ya que la fijacion se complementa con un yeso isquiopedico.

La fractura del maleolo medial es un SH-3, SH-4 o, raramente, 
I una lesion de SH-5. La detention del crecimiento y la deformidad son

I secuelas comunes. Considere la colocation de un injerto de grasa profi- 
lactico para rellenar cualquier defecto residual que alcance a la placa de 
crecimiento. Fije con un tomillo horizontal [1] que permanezca dentro 
de la epifisis o con los alambres de K lisos y pequenos [2] que pueden 
atravesar la fisis y pueden quitarse en aproximadamente 3 semanas.

La fractura de Tillaux es una fractura SH-3 anterolateral epifisaria 
[3 y 4], Observe la fractura mediante un abordaje anterolateral, reduzca 
mediante una rotacion intema del pie y fije con un tomillo forrado [5]. 

j Normalmente, la placa de crecimiento se esta cemando, por lo que rara-
r mente se producen trastornos del crecimiento.

Las fracturas triplanares son lesiones de SH-4 que incluyen una 
variedad de modelos de fractura que son a menudo complejos. Las frac
turas mediales triplanares incluyen a menudo dos [6] o tres [7] fragmen
tos. Los patrones de la fractura son variados e incluyen muchos mode
los [8], requiriendo aproximacion y fijacion segun la position. La 
reduccion a veces puede ser dificil. Utilice dos incisiones si fuera nece
sario. Fije con tornillos horizontales [9 y 10].
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Fijacion IM flexib le  en las fracturas fem orales
Esta es la mejor fijacion para la mayorfa de las fracturas desde los 6 anos 
hasta el final del crecimiento. Las contraindicaciones incluyen fracturas con- 
minutas y patrones de fractura inestables, o riesgo anestesico inaceptable. 
Tecnica

Planificacion preoperatoria. Valore la fractura. Ponga la piema en 
traccion de Buck para proporcionar la alineacion e inmovilizacion 
mientras se realiza la estabilizacion quirurgica [1]. Descarte otras lesio
nes, la cadera, la rodilla, estado vasculonervioso. Valore la situation fa
miliar y proponga teniendo en cuenta las opciones del tratamiento.

Elija los clavos para la fijacion [2]. Entre las opciones basicas se in
cluyen los clavos de Nancy de titanio, que son muy flexibles; los clavos 
de Ender con el extremo fenestrado para una extraction facil; y varillas 
de Rush con la punta biselada y el extremo curvo. Intente que la longi
tud y diametro sean los idoneos para el tamano del femur. Generalmente 
se ponen dos clavos. Considere poner un tercero en un adolescente de- 
sarrollado. Disponga de una imagen apropiada.

Estrategia de fijacion [3]. La colocation retrograda es conveniente 
para la mayorfa de las fracturas. El enclavado anterogrado es necesario 
para las fracturas distales. La fijacion con una sola varilla puede ser ade
cuada en el nino pequeno o puede complementarse con una escayola de 
cadera para andar.

Procedimiento. Coloque y cubra con panos el miembro, permitiendo 
libre movilidad [4], Aplique traccion para alinear el miembro [5]. 
Seleccione los clavos del diametro y longitud apropiados e incurvelos. 
Realice incisiones pequenas en el lugar de entrada del clavo. Cerciorese de 
que estos lugares no danen la placa epifisaria. Taladre la ventana cortical 
en los lugares de entrada de la varilla. Coloque ambas varillas [6] y de for
ma altema avance a traves del canal medular. Asegure que las varillas se 
extienden lo bastante lejos como para proporcionar la fijacion adecuada. 
Ajuste la longitud para que el extremo de las varillas quede fuera de la cor
teza y poder facilitar su retirada [7], Pueden fijarse los clavos de Ender a la 
metafisis con un tomillo, para prevenir su migracion. Pueden dejarse los 
clavos mas fuera para que su retirada sea mas facil, pero pueden sobresalir 
mucho y provocar irritacion durante los meses siguientes. Asegure la fija
cion con radiografias AP y laterales amplias [8]. Aplique un yeso de cadera 
en espica para complementar la unica fijacion del clavo mientras sea nece
sario. Asegure que el yeso este bien relleno en la rodilla y el tobillo. Los 
yesos de espica de cadera compuestos de fibra de vidrio permiten una mo
vilidad considerable, tanto que normalmente permiten que el nino vuelva 
al colegio. Si se coloca un yeso con la rodilla y la cadera en 20° de flexion, 
el yeso termina en el tobillo y deja el pie libre para llevar zapatos.

Tratamiento postoperatorio. Es posible el alta hospitalaria precoz. 
Vea al nino en la consulta a la semana para una valoracion inicial. 
Despues, mensualmente hasta que se haya consolidado completamente. 
La retirada del clavo puede hacerse aproximadamente del cuarto al sex
to mes. Permita el retomo a la actividad deportiva al mes de haberle re- 
tirado el material.

La retirada de la varilla. Es sencillo si el extremo que se ha dejado por 
fuera es amplio. Las tenazas especiales facilitan la retirada del clavo [9]. 
Com plicaciones
Tras esta tecnica, las complicaciones son excepcionales.

Las molestias producidas por el extremo que sobresale de la varilla 
o por la migracion de esta es en muy raras ocasiones un problema. 
Normalmente, esta irritacion no es lo bastante seria como para recolocar 
la varilla. Puede ser adecuada la limitation de las actividades del nino 
para controlar el dolor.

La perdida de la posicion puede ocurrfr por un acortamiento debi
do a fragmentos conminutos desapercibidos o por una lesion adicional 
antes de la consolidacion.
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Fijacion percutanea en las fracturas supracondileas
La fijacion con agujasjiercutaneas es el metodo que se prefiere para tra- 
tar las fracturas supracondileas desplazadas. La tecnica proporciona una 
buena fijacion con un menor numero de complicaciones. Este proce
dimiento esta indicado en las fracturas desplazadas sin compromiso 
vascular serio. Vease la pagina 248.
Tecnica

Preparativos preoperatorios. Evalue cuidadosamente antes de em- 
pezar con el procedimiento [1 y 2]. Tenga disponibles agujas lisas de 1 
mm y 2 mm, una baterfa, un megatoscopio y un ayudante. Coloque de 
forma correcta. Esta es una cuestion relevante. La posicion en prono fa- 
vorece la gravedad necesaria para ayudar a mantener la reduccion mien
tras se colocan las agujas [3].

Reduccion. Aplique traccion e hiperextension. Primero realinee en el 
piano frontal. El paso segundo es alinear en el piano sagital. Confirme la re- 
duccion mediante radiografias AP y lateral [4], Mantenga la reduction fle- 
xionando el codo. Prepare el campo quirurgico y utilice una tecnica esteril.

Fijacion de la aguja. Las agujas cruzadas, o dos o tres agujas latera- 
les son disposiciones de fijacion aceptables. Utilizando solo agujas late- 
rales se evitan riesgos de lesion del nervio cubital, una de las complica
ciones del procedimiento. Coloque una aguja sobre el codo e imagine la 
posicion ideal de las agujas. Cuando el codo este muy edematoso, deter
mine el punto de entrada con la radiograffa lateral. Inserte la aguja lateral 
a unos 45° del eje del humero [5]. Asegurese de que entra el ffagmento 
proximal. Confirme la posicion con una radiograffa AP y lateral. Decida 
si tiene que colocar mas agujas. Si el codo esta muy edematoso, valore la 
colocation de otras dos agujas laterales divergentes para-reforzar la esta- 
bilidad. Normalmente, la aguja medial se coloca con cuidado para evitar 
la lesion del nervio cubital [6]. Si el codo esta muy edematoso, valore la 
posibilidad de hacer una incision pequena para visualizar el nervio cubi
tal y prevenir que la aguja lesione el nervio. Haga avanzar la aguja bajo 
control radiografico, para encajar el ffagmento proximal [7]. Confirme la 
colocation de la aguja con radiografias en dos pianos [8]. Extienda el co
do suavemente para evaluar el angulo de movilidad. Si el angulo parece 
anormal, compruebe la exactitud de la reduccion. Una vez comprobado 
que la reduccion es exacta y la fijacion segura, curve los extremos de 
agujas por fuera de la piel y corte las agujas [9]. Evalue el estado vascu
lar del miembro en los diferentes grados de flexion. Recubra e inmovili
ce el brazo en el grado de flexion que permita una circulation optima. 
Cuidados posquirurgicos
Coloque el brazo inmovilizado en un cabestrillo. Supervise la circulation y 
evite los narcoticos para evitar enmascarar una isquemia. Al dfa siguiente 
puede dar el alta hospitalaria. Advierta a la familia que llame si el nino tiene 
dolor excesivo. Cite en la consulta a la semana para realizar radiografias la
terales y AP con la ferula, y a las 3 semanas para retirar las agujas. 
Mantenga el cabestrillo durante otra semana. Permita la vuelta gradual a las 
actividades y al deporte a las 12 semanas. Sfgale mensualmente para evaluar 
el movimiento. Permita el restablecimiento del rango de movimiento que 
aparezca naturalmente. La fisioterapia es innecesaria y puede ser peijudicial. 
Com plicaciones
Reduzca el riesgo de sfndrome compartimental supervisando de for
ma cuidadosa, logrando una reduccion exacta y evitando la flexion pos- 
fijacion excesiva. Reduzca el riesgo de cubito varo con una reduccion 
exacta y una fijacion segura. Reduzca el riesgo de lesion del nervio cu
bital colocando la aguja de forma cuidadosa.
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Reduccion de las fracturas del condilo  lateral
Las fracturas del condilo lateral son unicas, ya que son intraarticulares, 
afectan a la placa de crecimiento y tienden a la falta de consolidation. 
Acepte solo un desplazamiento mmimo de menos de 2 mm. Reduzca 
anatomicamente y fije firmemente.
Clfnica
Las fracturas habitualmente afectan a toda la metafisis, con grados va
riables de desplazamiento. El desplazamiento puede ser minirno [1] o el 
fragmento puede desplazarse y rotarse [2],
Clasificacion
La clasificacion esta basada en la dimension del desplazamiento.

Las fracturas no desplazadas solo muestran una lfnea de fractura li
neal [3]. Estas fracturas pueden ser diffciles de identificar con las radio
graffas convencionales.

Las fracturas con desplazamiento mmimo presentan un desplaza
miento de 0 mm-2 mm [4], Estas fracturas no requieren reduccion, pero 
necesitan un seguimiento cuidadoso, puesto que pueden ser inestables y 
desplazarse si la lfnea de fractura se extiende completamente a traves 
del cartflago y dentro de la articulacion.

El fragmento de desplazamiento moderado esta separado pero no 
rotado [5],

El fragmento con desplazamiento grave esta rotado y muy despla- 
zado [6].
Reduccion
Utilice la posicion supina, con tomiquete, rayos X, buena iluminacion y 
separadores pequenos.

Abordaje. Realice una incision longitudinal lateral por encima del 
humero distal [7] y optimice el espacio entre el triceps y braquiorradial. 
Drene el hematoma [8] e identifique la fractura.

Reduccion. Evite la retirada de las partes blandas del fragmento de 
la fractura para conservar el aporte vascular. Identifique los margenes de 
la fractura y visualice la direction del desplazamiento. Reduzca anato
micamente la fractura con ayuda de las radiograffas [9]. La reduccion se 
visualiza mejor anteriormente y ajustando los margenes de la metafisis.

Fijacion. Fije con agujas o tomillos [10]. Normalmente, dos alam- 
bres de K lisos de 1 mm-2 mm en paralelo [11] o divergentes [12] pro- 
porcionan una fijacion adecuada. Deje los alambres a traves de la piel y 
doble los extremos para evitar que se muevan. Si el fragmento de la me
tafisis es bastante grande, fije este fragmento al humero con un tomillo 
[13] como una altemativa aceptable.

Tratamiento posquirurgico. Retire las agujas en consulta de la cuar- 
ta a la sexta semana. Mantenga en cabestrillo durante 2 semanas mas. 
Realice un seguimiento del enfermo a los 3, 6 y 12 meses, con radiograff
as para asegurar la consolidation. La rehabilitation es innecesaria.
Retraso o ausencia de consolidacion
La mayorfa de los retrasos o separaciones [14 y 15] exigen una correc
cion quirurgica para evitar el desplazamiento progresivo y la atrofia del 
fragmento y el cubito valgo.

0-12 meses. Reduzca y fije como en una lesion aguda. A menudo, la 
fijacion con tomillos que afiancen el fragmento metafisario al humero 
distal proporciona una fijacion firme.

Mas de 12 meses. Remodelar origina a menudo fragmentos que no se 
fijan nunca y se reducen inadecuadamente. Realice la consolidacion in situ, 
pasando un tomillo a traves del fragmento de la metafisis y el humero [16].
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Reduccion y fijacion en las fracturas del cuello  
del radio
Bajo control radioscopico, gire el antebrazo mientras observa la fractura 
para mostrar el desplazamiento y la inclinacion maximos. Si este desplaza
miento supera el 10% y la inclinacion los 30°, aproximadamente, es nece
saria una reduccion. La reduccion de las fracturas del cuello radial puede a 
veces conseguirse con la manipulacion. Presione firmemente con el dedo 
pulgar sobre la piel que esta por debajo del borde del fragmento desplaza- 
do (flecha) mientras gira el antebrazo [1], Si as! no lo consigue, se necesi- 
tara una reduccion percutanea. El metodo mas simple consiste en apalan- 
car y colocar en su sitio el fragmento con un alambre de K. El metodo mas 
sofisticado logra la reduccion empleando una aguja intramedular. 
Tecnica. Palanca con alambre K. Metodo de Steele y Graham  
Bajo anestesia general, prepare y cubra con panos el brazo libre [2]. Con 
control radioscopico, situe la fractura en el foco. Ponga un alambre liso de 
K de 1,5 mm-2 mm en una gufa manual en T. Bajo radioscopia, posicione 
el punto de entrada proximalmente tan lejos como sea posible para evitar 
lesionar el nervio del interoseo posterior [3], Haga avanzar la punta de la 
aguja a traves del foco de la fractura hasta la cortical opuesta [4], Mueva el 
alambre de K proximal para apalancar la cabeza en el cuello radial [5]. La 
sobrecorreccion se evita gracias al capitellum. Para mejorar la aposicion, 
mueva la cabeza radial con el alambre de K [6]. E value la estabilidad y la 
movilidad rotando el antebrazo [7]. Deberfa conseguirse una rotacion de 
60° en ambas direcciones. Si la fractura es inestable, traspase con un solo 
alambre de K percutaneo oblicuo que se deja fuera de la piel [8], Evite la 
fijacion a traves del' capitellum. Inmovilice con una ferula posterior con el 
codo flexionado en angulo recto durante 3 semanas. Retire la fijacion op
tional y permita la vuelta a la actividad plena de forma gradual.
Tecnica. Fijacion cerrada intram edular de Metaizeau  
Realice una incision lateral de aproximadamente 1 cm-2 cm proximal a la 
placa distal de crecimiento radial, evitando la lesion de la rama cutanea del 
nervio radial. Perfore la cortical con un taladro e inserte un alambre de K 
doblado de 1,2 mm-2 mm (dependiendo de la edad del nino), con los 3 mm 
finales con una mayor curvatura [9]. La aguja se introduce en el canal me
dular y se manipula para hacerla entrar en la cabeza radial desplazada [10]. 
La aguja se mueve avanzando hacia la cabeza radial contra el capitellum 
[11], La cabeza radial se posiciona contra el capitellum con el periostio 
(verde) como un obstaculo que corrige la inclinacion de la superficie arti
cular [12]. Gire medialmente para desplazar la cabeza radial y corregir la 
posicion y estabilizar la reduccion [13]. La aguja puede cortarse justo por 
debajo de la piel o dejar que sobresalga para facilitar su retirada. Se coloca 
una ferula durante 2-3 semanas. El alambre de K se quita a los 2 meses. 
Com plicaciones

Necrosis avascular. Esta complication es probablemente el resulta- 
do de la lesion.

Mala consolidation. El riesgo de esta complication disminuye si la 
reduccion es exacta.

Seudoartrosis. Esta es una complication poco frecuente.
Lesion del nervio. Las lesiones del nervio casi siempre se resuel- 

ven con el tiempo.
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Reduccion cerrada de las fracturas de antebrazo
Las fracturas del antebrazo son las fracturas mas comunes en la infancia. 
Las fracturas del tercio medio requieren una reduccion mas exacta, ya que 
la remodelacion es menor que en las fracturas distales del antebrazo. 
Reduccion de la fractura distal de antebrazo  
La aposicion en bayoneta es aceptable si el angulo es menor de 20° y le 
restan 2 anos de crecimiento. En las fracturas que necesitan una reduccion 
[1] siga varios pasos. Utilice anestesia para las fracturas desplazadas. Las 
anestesias locales, regionales o generales son opciones aceptables. 

Traccion. Aplique traccion firme [2] para superar el acortamiento. 
Hiperextension. Extienda la fractura para acentuar la deformidad [3]. 
El fragmento distal se lleva a una posicion que permita la reduccion. 
Alineacion de los margenes corticales. Con la presion del dedo 

pulgar y con traccion, los margenes corticales se aproximan [4] para lo- 
grar la alineacion.

Normalizar el brazo. Esto completa la reduccion [5].
Fracturas del tercio medio
Estas fracturas requieren de una reduccion exacta debido a la gran dis- 
tancia entre la fractura y la articulacion adyacente. La mala alineacion 
residual reduce la rotacion del antebrazo.

La deformation plastica en angulo puede enderezarse con manipu
lacion.

Las fracturas en tallo verde [6 y 7] pueden tratarse enderezandolas 
simplemente o segun la preferencia del traumatologo.

Las fracturas completas pueden reducirse con la misma maniobra 
general empleada en las fracturas distales.
Posicion para la inmovilizacion

Las fracturas distales de antebrazo se inmovilizan en ligera flexion 
de muneca y en supinacion para las fracturas anguladas dorsales comunes.

Las fracturas del tercio medio se inmovilizan en la rotacion que 
existe cuando se tracciona el brazo [8].

Las fracturas proximales se inmovilizan en supinacion. 
Inm ovilizacion
Inmovilice con un yeso de todo el brazo o con una combination de feru
la y yeso. La ferula-yeso se acomoda a los cambios de volumen del an
tebrazo, que ocurren por el aumento y disminucion del edema de partes 
blandas. Primero coloque el relleno [9], coloque las ferulas anteriores y 
posteriores [10], recubra el antebrazo con un vendaje elastico [11], re- 
fuerce anteriormente con un yeso circunferencial [12], y entonces mol- 
dee [13] mientras el yeso se endurece.
Tratamiento posreduccibn
Realice radiograffas a la primera y segunda semanas para asegurarse de 
que se mantiene la reduccion. Se retira el yeso a la sexta semana en las 
fracturas distales y en 8 semanas para las fracturas del tercio medio. Sea 
consciente del riesgo de refractura en las fracturas del tercio medio.
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Fijacion IM flexib le  en las fracturas de antebrazo
Trate la mayorfa de las fracturas del antebrazo con reduccion cerrada y en- 
yesado. Las que requieren de fijacion interna se fijan mejor con agujas in- 
tramedulares flexibles o varillas. Esta fijacion fue descrita por Metaizeau. 
Varios estudios recientes confirman la eficacia de esta fijacion.
La fijacion percutanea con alam bre de K 
Este metodo fue descrito por el Yung et al. (1998).

Reduccion. Bajo anestesia y en una mesa radiotransparente, intente 
la reduccidn cerrada. Si fracasa, realice una reduccion abierta directa- 
mente, mediante una incision de 2 centimetros justo en el lugar de la 
fractura. Se requiere al menos un 50% de aposicion para la fijacion.

Fijacion. De forma percutanea, usando alambres de K de 1,6 mm me
diante control radioscdpico. Los puntos de la entrada son la estiloides radial 
o el olecranon [1]. Para las fracturas de ambos huesos, reduzca y repare pri
mero el radio. Dirija las agujas justo por debajo de las placas de crecimiento 
[2].

Inmovilizacion. Coloque un yeso completo con el codo a 90° de 
flexion [3] y el antebrazo rotado segun el nivel de la fractura y la mejor 
alineacion que indique la imagen. Retire el yeso y los alambres a las 4-6 
semanas en la consulta. Otros recomiendan ocultar las agujas y dejarlas 
durante 3-4 meses para reducir el riesgo de refractura.
Fijacion con clavo de titanio  
Esta tecnica fue descrita por Richter et al. (1998).

Fijacion. Escoja clavos con un tercio del diametro del canal medular. 
Habitualmente los clavos tienen un diametro de 2 mm a 3 mm. Realice una 
pequena incision en la cara dorsomedial del cubito proximal [4]. Abra el ca
nal medular con un punzon distal a la epifisis. Doble un clavo de titanio 
elastico e insertelo en el canal medular. Realice una pequena incision en el 
lado dorsoradial proximal del radio distal a la placa epifisario e inserte el se
gundo clavo de titanio. Este clavo debe doblarse para que el lado convexo 
se situe radial y asf mantener el espacio interoseo. Coloque los clavos con 
control radioscopico para lograr una reduccion y alineacion optimas [5]. 
Corte los clavos a nivel superficial. Habitualmente no se necesita escayola.

Despues del tratamiento. Retire los clavos aproximadamente a las 
12 semanas, con anestesia local.
Fijacion osea unica
La fijacion osea unica mantiene el antebrazo alineado y la mayorfa de 
los ninos la tolera muy bien. Normalmente el cubito solo esta rotado. Se 
completa la fijacion de IM [6] con un yeso completo en todo el brazo 
[7]. Vease Flynn y Waters (1996).
Com plicaciones
Controle las complicaciones que pueden ocurrir [8] y tome las medidas 
necesarias para evitar estos problemas. Vease Cullen et al. (1998).

Asesor cientffico: Kaye Wilkins, e-mail: dkwilkins@aol.com
Bibliograffa

2000 Intramedullary Steinmann pin fixation of forearm fractures in children. Long-term results.
Pugh DM, Galpin RD, Carey TP. CO 39 

1999 Intramedullary Kirschner wire fixation of open or unstable forearm fractures in children.
Shoemaker SD, et al. JPO 19:329 

1998 Complications of intramedullary fixation of pediatric forearm fractures. Cullen MC, et al. 
JPO 18:14

1998 Intramedullaiy fixation of unstable both-bone forearm fractures in children. Luhmann SJ, 
Gordon JE, Schoenecker PL. JPO 18:451 

1998 Forearm and distal radius fractures in children. Noonan KJ, Price CT. J Am Acad Orthop 
Surg 6:146

1998 Elastic intramedullary nailing: a minimally invasive concept in the treatment of unstable 
forearm fractures in children. Richter D, et al. JPO 18:457 

1998 Intramedullary nailing versus plate fixation for unstable forearm fractures in children. Van 
der Reis WL, et al. JPO 18:9 

1998 Percutaneous intramedullary Kirschner wiring for displaced diaphyseal forearm fractures 
in children. Yung SH, et al. JBJS 80B:91 

1996 Single-bone fixation of both-bone forearm fractures. Flynn JM, Waters PM. JPO 16:655 
1988 Osteosynth&e Chez l’enfant. Metaizeau JP. Sauramps Medical, Montpellier, France

8 Com plicaciones de la fijacibn IM 
Desplazam iento del m aterial de osteosfntesis 
Infeccion
Perdida de la reduccion 
Lesion nerviosa 
Pbrdida de movilidad 
S inostosis 
M ala reduccion 
Retraso en la consolidacion 
A trapam iento del tendon 
Refractura

1

mailto:dkwilkins@aol.com


Retirada de un cuerpo extrano
Los cuerpos extranos retenidos son bastante comunes en los ninos. La 
entrada puede ocurrir por pisar el objeto [1] o por una cafda [2]. En la 
mayorfa de los casos, los cuerpos extranos pueden identificarse y pue
den extraerse sin dificultad. En otros, los cuerpos pueden permanecer 
durante meses o anos causando sfntomas intermitentes antes de su reti
rada. Los cuerpos no metalicos son muy diffciles de identificar. A me
nudo se ve cristal con resto metalico en las radiograffas normales. A ve
ces, no hay ningun antecedente de lesion penetrante en absoluto y puede 
pensarse que el problema es una osteomielitis o una infeccion de partes 
blandas. La mayorfa de los cuerpos extranos deben extraerse.
Retirada en la sala de urgencias
Si el objeto puede verse o sentirse, normalmente puede extraerse en la 
sala de urgencia. Administre profilaxis antitetanica. Visualice y retire el 
objeto. Si el paciente esta nervioso y existe cualquier minima duda so
bre la facilidad de quitarlo, retfrelo en el quirofano.
Retirada de cuerpos extranos profundos 
Planifique su retirada con anestesia, ayuda adecuada y buena ilumina- 
cion [3]. Los objetos metalicos pueden verse con facilidad y puede ser 
util la radioscopia. A menudo, los objetos profundos en el pie son mas 
diffciles de quitar de lo que inicialmente se pensaba. La radiologfa intra- 
operatoria puede ser muy util. Los retrasos importantes en su retirada 
pueden producir considerables reacciones a cuerpo extrano, que pueden 
verse en las radiograffas, o en imagenes de TC o RM.
Ejemplo clmico
Esta imagen es de una chica de 15 anos que presentaba dolor cronico en 
la cara lateral del pie. Habfa realizado varios ciclos de antibioticos, cada 
vez con reaparicion del dolor. Una radiografia AP [4] y un examen por 
TC [5] demostro una reaction del periostio en los cinco metatarsianos. 
La RM [6] mostro un posible cuerpo extrano. La exposition quirurgica 
de la zona revelo una astilla de madera [7]. Esta fue eliminada. Media 6 
centimetres de longitud [8].
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A rtrocentesis
La artrocentesis es util en el diagn6stico y tratamiento. El tratamiento 
puede incluir la descompresion de la articulacion en la infeccion y la 
instilacion de corticoide para la artritis.
Abordaje general
El equipo incluye tubo para cultivo, panos y tubos con anticoagulante 
para recoger el lfquido de forma esteril.

Preparacion de la piel con panos quirurgicos esteriles [1], 
Anestesia. Si la articulacion esta inflamada, la colocation rapida 

de la aguja en la articulacion puede ser menos traumatica para el nino. 
En la mayorfa las situaciones, inyecte anestesia local con una aguja del 
n° 22 o n° 25.

Aspiracion. Realice la aspiracion con una aguja del n° 18 o n° 20 [2 
y 3]. Evacue la articulacion completamente [4].

Examen del liquido. Observe la viscosidad, turbidez y color. Con
sidere realizar un Gram y cultivo. Las pruebas que normalmente se pi- 
den incluyen un recuento celular y diferencial, determination de gluco- 
sa y protemas y pruebas inmunologicas para la artritis.
Articulaciones especificas

Hombro. El abordaje del hombro se realiza por la cara anterior o la
teral, por debajo del acromion [5].

Codo. Aspire la articulacion con un abordaje posterolateral, entre la 
cabeza radial y el condilo humeral [6].

Muneca. Aspire la articulacion con un abordaje radial dorsal [7]. 
Dedos. Con el deda ligeramente flexionado, infiltre en los lados cu- 

bitales o radiales por su cara dorsal.
Cadera. La cadera es mas dificil de aspirar, debido a que es mas 

profunda. Son utiles las radiografias. El abordaje viene determinado por 
el tamano del nino [8], En los preescolares y los ninos pequenos, el 
abordaje medial normalmente es mejor. En la mayorfa de los ninos y 
adolescentes, realice un abordaje anterolateral dirigiendo la aguja justo 
proximal al trocanter mayor.

Rodilla. Puede realizarse un abordaje medial o lateral [9]. Dirija la 
aguja justo por debajo de la porcion proximal de la rotula.

Tobillo. Un abordaje anterolateral es el apropiado [10],
Dedos de los pies. Con el dedo del pie ligeramente flexionado, as

pire desde un abordaje dorsomedial o lateral.
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Drenaje por artroscopia en la articu lacidn de la rodilla

m

Drenaje del tobillo Drenaje de la rodilla
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Drenaje del codo Drenaje  
de la m ufieca

Drenaje de una articulacion septica
Drene las articulaciones septicas en cuanto tenga el diagnostico para 
evitar el dano del cartflago. La tecnica del drenaje depende de la articu
lacion, la duracion de la enfermedad y consideraciones especiales. 
Tecnica
La aguja de drenaje es util en la mayorfa de las articulaciones accesibles 
al inicio de la enfermedad. Aspire con una aguja del n° 18. Realice el 
abordaje como se ha descrito en la pagina 379. La irrigation o instilacion 
del antibiotico es innecesaria. Si el contenido de la articulacion es dema- 
siado espeso para aspirar, valore un drenaje abierto o por artroscopia.

El drenaje por artroscopia es muy conveniente para la rodilla. 
Planifique una via de entrada anterolateral. El lavado de la articulacion 
puede ser necesario. Valore dejar un drenaje a traves del orificio al final 
del procedimiento, para evitar de nuevo la acumulacion de pus [1].

El drenaje abierto es apropiado en casi todos los casos de afecta
cion de la cadera y, a veces, del hombro. Piense en la necesidad del dre
naje de la metafisis, ademas de la articulacion, porque las dos pueden 
verse afectadas.

Drenaje de la metafisis. Tenga en cuenta la posibilidad de coexisten- 
cia de osteomielitis de la metafisis adyacente. Las infecciones coexisten- 
tes son mas comunes de lo que con frecuencia se piensa. Para drenar la 
metafisis se necesita un campo mas amplio. Las radiograffas son utiles 
para identificar la placa de crecimiento y evitar la lesion quirurgica. 
Articulaciones especificas

Drenaje del tobillo. Drene a traves de un abordaje lateral o poste
rior [2] o anterior [3] al perone.

El drenaje de la rodilla se realiza a traves de un abordaje medial o 
lateral [4],

El drenaje de la cadera se realiza mejor de forma abierta, puesto que 
es necesario que sea completo, ya que la cadera tiende a sufrir deformidad 
residual, y su situation profunda hace que las artrocentesis repetitivas sean 
poco practicas. Se prefiere el drenaje anterior [5], puesto que este abordaje 
probablemente dane menos la vascularization de la articulacion y la cicatriz 
residual [6 y 7] es mas aceptable. Haga una incision oblicua de unos 3 cm, a 
unos 2 cm de la cresta iliaca. Abra un espacio entre el tensor y sartorio y la
teral al recto femoral. Abra la articulacion de la cadera. Corte un segmento 
pequeno de la capsula. Drene completamente la articulacion. Considere la 
necesidad del drenaje de la metafisis. Ponga un drenaje en la articulacion y 
ffjelo con una sola sutura superficial. Aproxime la piel. Si la cadera estaba 
subluxada o se luxo debido a la artritis septica u osteomielitis metafisaria 
existentes, inmovilice con un yeso de espica de cadera en abduccion, para 
reducir la articulacion y evitar una fractura patologica del femur superior.

Hombro. Drene a traves de una incision en la lfnea superficial axilar 
anterior para minimizar la cicatriz residual [8]. Drene la articulacion y la 
bolsa del tendon del biceps. Ponga un drenaje pequeno y ffjelo con una sola 
sutura superficial para prevenir el desplazamiento precoz. Cierre la piel con 
unas suturas hipodermicas en los bordes. Considere la posibilidad de una 
osteomielitis coexistente [9] que puede necesitar drenaje. Evite las amplias 
suturas de la piel, puesto que las cicatrices permanentes no son muy esteti- 
cas. Ponga el brazo en un cabestrillo, pegado al torax con un vendaje.

Codo. Drene a traves de un abordaje lateral directo [10] entre el tri
ceps y el musculo biceps. Abra la capsula de la articulacion justo ante
rior al ligamento colateral lateral.

Mufieca. Drene la mayorfa con una aguja de aspiration. El drenaje 
abierto se realiza en el lado dorsomedial o lateral de la articulacion [11]. 
Evite el nervio radial superficial en el lado lateral.
Tratamiento posdrenaje

Antibioticos. Empiece un tratamiento antibiotico IV inmediatamente 
despues de extraer Ifquido articular para el cultivo. La tincion de Gram a ve
ces es util para identificar el tipo de organismo y ayudar a elegir el antibiotico.

Drenaje. Retire el drenaje sdlo despuds de que el drenaje haya cesa- 
do de forma significativa. Normalmente pueden quitarse los drenajes en 
2-3 dfas.

Actividades. Permita el uso activo cuando el nino este comodo. La 
rehabilitation normalmente es innecesaria, puesto que el movimiento de 
la articulacion se recupera espontaneamente.
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Drenaje en la osteom ielitis
La osteomielitis se presenta de muchas formas. Los abscesos pueden ser 
extensos, afectando al hueso y a partes blandas adyacentes, o localizados. 
Los abscesos oseos localizados a menudo son infecciones subagudas que 
se contienen, pero no se erradican. Las infecciones cronicas a menudo se 
asocian con un secuestro de hueso muerto, y requieren su retirada. 
Osteom ielitis aguda
Antes de la cirugfa, localice el absceso 6seo y de partes blandas median
te una exploracion cuidadosa, una ecografia o una aspiracion con aguja. 
Visualice la corteza por encima de la zona sospechosa del absceso. 
Descubra los lugares de erosion cortical y drenaje del absceso medular 
espontaneo por observation o sondeando con un punzon. Si la corteza 
esta intacta, explore haciendo agujeros con el taladro [1], Retire el tala
dro y observe el drenaje. Si el drenaje es purulento [2], haga una venta
na sobre la corteza para proporcionar un drenaje mejor [3], Si solo dre- 
na sangre [4], explore con otros taladros hasta que se encuentre el 
absceso [5]. Haga la ventana cortical con un osteotomo pequeno [6]. 
Evite penetrar en la placa de crecimiento, guiado por radiografias si fue- 
se necesario [7], Evite una ventana excesivamente grande para reducir 
el riesgo de fractura patologica. Realice un curetaje suave en la cavidad 
medular para asegurar el drenaje completo. Ponga un drenaje y realice 
una oclusion limitada a la herida. Inmovilice con un yeso bien almoha- 
dillado que se extienda por encima de la rodilla para femur distal o la ti
bia superior, o por debajo de la rodilla [8] para tobillo o pie. 
Osteom ielitis subaguda
A menudo, estas lesiones se tratan de forma eficaz solo con tratamiento 
antibiotico. El drenaje directo simple esta indicado si el diagnostico es 
dudoso o la lesion es reffactaria al tratamiento antibiotico solo, dolorosa 
o causa signos sistemicos. Realice un abordaje directo simple y vacle el 
absceso oseo [9].
Osteom ielitis cronica
Normalmente existe un secuestro [10]. El secuestro que puede ser subpe- 
riostico, cortical o medular. Identifique preoperatoriamente con imagenes. 
Normalmente se realiza un TC. Trate la mayorfa con secuestrectomla [11] 
y remodelacion [12], A veces se realiza un injerto oseo [13]; sin embargo, 
en la mayorfa los casos se rellena el espacio con musculo adyacente [14], 
Considere la necesidad de enviar una muestra a anatomla patologica, pues- 
to que a veces se confunden con tumores e infecciones. Si la reseccion del 
hueso es significativa, inmovilice con un yeso para prevenir la fractura. 
Continue el tratamiento antibiotico hasta que la VSG se normalice.
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R etirada del m aterial de osteosfntesis
La retirada del material de osteosfntesis puede ser mds diffcil de lo espe- 
rado —para establecer las indicaciones apropiadas y para realizar el pro- 
pio procedimiento. Debido a los efectos a largo plazo de los injertos de 
metal, la retirada del material de osteosfntesis en los ninos es mds habi
tual que en los adultos. Esto debe sopesarse comparando riesgos y costes 
de la retirada rutinaria. La fijacion biodegradable puede resolver estos 
problemas en el futuro.
Indicaciones para la retirada del material de osteosfntesis 
Las indicaciones pueden clasifxcarse en las siguientes categorfas:

Las indicaciones absolutas incluyen las agujas extemas, la fijacion 
prominente que causa irritation superficial, dispositivos infectados o 
material que penetra en las articulaciones.

Las indicaciones habituates incluyen los dispositivos de grandes 
fijaciones, aquellos que causan tensiones que pueden originar fracturas, 
fijacion que se considera probablemente capaz de complicar los proce
dimientos quirurgicos, preocupacion porque la fijacion se quede incrus- 
tada en el hueso y sea diffcil de quitar despues.

Rara vez justificados estan los tomillos unicos, los injertos peque
nos y los dispositivos de fijacion espinal.

Estan contraindicadas las varillas flexibles en el hueso osteopeni- 
co, la displasia fibrosa, la osteogenesis imperfecta [1],
Tecnica

La retirada de la aguja lisa. Generalmente pueden quitarse las 
agujas lisas en la consulta, sin sedation o anestesia [2]. Obtenga el per- 
miso de los padres, tenga las herramientas preparadas, dfgale que es lo 
que le va a pasar al nino, ponga una barrera visual y, sin demora, quite 
la aguja. Cubra el campo con una toalla para ocultar el sangrado inevita
ble, y vuelva en unos 10 minutos cuando el drenaje se haya detenido, 
para poner un vendaje pequeno sobre la herida.

La retirada de la aguja con rosea profunda. La decision con res- 
pecto a su retirada debe tomarse en la primera intervention [3]. Las agu
jas pueden dejarse cortadas al nivel del hueso. Aquellas que van a quitar
se se dejan mas largas para facilitar su retirada. Su longitud puede ser 
causa de incomodidad antes de retirarlas. Marque la posicion de las agu
jas con radioscopia [4]. Realice una incision pequena en Ifnea con las 
agujas para insertar un portaaguja, coja el extremo y retire la aguja [5].

Placas. Las placas pueden crecer con el hueso, haciendo que su reti
rada sea un riesgo innecesario. Si se elimina una cantidad importante de 
hueso, el nino puede necesitar una escayola para moverse durante un 
mes para evitar una fractura.
Com plicaciones

Fractura. Pueden ocurrir refracturas o fracturas patologicas des
pues de quitarlas. Evite esta complication dejando el tiempo necesario 
para que el hueso recupere su fuerza antes de quitarlas.
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Colocacion de un yeso de espica
Los yesos de espica son los yesos mas dificiles de colocar. Puede ser 
util conocer algunos conceptos generales de colocacion durante su apli- 
cacion.
Colocacion
El bebe o el nino debe apoyarse en la position correcta durante la apli- 
cacion del yeso. Se usan hamacas, cajas de espica o marcos segun los 
diferentes centros [1]. Los dispositivos para contener los brazos son 
bastante utiles. Un soporte de espica puede asegurar los brazos [2]. 
Colocacion del yeso
Para los ninos con problemas neuromusculares, como paralisis cerebral o 
mielodisplasia, programe complementer el acolchado habitual con un 
fieltro extra, que cubra los resaltes oseos (del sacro, trocanteres, rotula, 
maleolos y talones) [3]. Una vez colocado, aplique el forro que se usara 
para arreglar el yeso [4]. Situe el relleno y la toalla plegada para el pecho 
[5]. Puede ser util algun relleno de sobra en los extremos del yeso. 
Recorte el yeso con la sierra, retire el forro y aplique una capa adicional 
de escayola para que el borde relleno este liso [6], La irritation superficial 
es un problema comun en los ninos [7]. Los forros especiales pueden ser 
utiles, pero a menudo el problema surge si el yeso permanece humedo. 
Indique a la madre que evite cerrar el paiial, que realice un cambio fre- 
cuente de este y que permita que el yeso se seque sin panal si esta irritado. 
Tipos de yeso de espica
Los yesos de espica doble a menudo son los siguientes procedimientos 
necesarios en la paralisis cerebral [8]. A veces, el pie puede dejarse fue- 
ra. Esto reduce el riesgo de ulceras por presion en el majeolo y el talon. 
Al incorporar una barra cruzada en el yeso se aumenta la fuerza con un 
pequeno peso extra [8]. Asegure el apoyo del extremo del yeso en una 
almohada para quitar peso al talon. La ventana abdominal proporciona 
un alivio [9]. Para una mayor comodidad, divida el yeso en el margen 
superior de esta ventana (flecha roja) para aliviar la sensation de com- 
presion toracica. Prepare al bebe para ponerse de pie con el yeso de es
pica [10]. Un nino con un solo yeso de espica en la cadera puede andar 
[11], Doble la rodilla aproximadamente 20° para impedir que el yeso 
resbale y anada un acolchado extra en la rodilla y el borde inferior del 
yeso para mayor comodidad.
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Tratam iento de Ponseti para el pie zam bo
La tecnica de Ponseti para el tratamiento del pie zambo se ha estado perfi- 
lando durante un periodo de 50 anos, parece que tiene buenos resultados a 
largo plazo, y cada vez se utiliza mas habitualmente. La correccion se logra 
por la manipulation y correccion del yeso durante unas secuencias definiti- 
vas. La correccion normalmente se logra en 5-6 sesiones semanales (yesos). 
Normalmente se complementa con una tenotomfa percutanea del talon para 
facilitar la correccion del equino y, en muchos pacientes, se realiza una 
transferencia lateral del tibial anterior al principio de la infancia. La correc
tion se aprecia mejor usando un modelo de esqueleto. Esta description esta 
basada en las publicaciones y la conversation personal con el Dr. Ponseti. 
Principios
Patologfa. El caicaneo, escafoides y cuboides se encuentran aducidos e 
invertidos con relacion al astragalo y se mantienen en aduccion e inver
sion por los ligamentos y tendones contrafdos [1].

Gravedad. El pie zambo grave se caracteriza por una distancia muy 
corta entre el maleolo medial y la tuberosidad del escafoides [2],

Tratamiento precoz. El tratamiento debe empezarse poco despues 
del nacimiento, en cuanto sea posible, para aprovechar las propiedades 
fibroelasticas favorables en esa edad.

Manipulation durante los minutos previos a la colocation del yeso.
El enyesado que sigue a la manipulation initial suave y mantenida 

se continua durante 5-7 dfas con un yeso isquiopedico bien amoldado. 
Los yesos isquiopedicos son necesarios para controlar la rotacion. La 
correccion maxima se logra en 4-6 semanas con cambios de yesos se
manales. No continue con mas de 2-3 yesos si no se esta consiguiendo 
la correccion.

Aprender la tecnica. Esta tecnica se aprende mejor supervisado 
por alguien experimentado en ella. La colocation de un yeso defectuoso 
puede crear deformidades que son diffciles de corregir mas tarde. 
Secuencia de m anipulation y escayola (Ponseti)

Correccion del cavo y aduccion. Supine el antepie [3 y 4]. Esto co- 
rrige la flexion plantar del primer rayo [3 y 5]. El pie se inmoviliza en 
intensa supination en el yeso [6].

Correccion de la supination y aduccion. Con contrapresion del dedo 
pulgar contra la cabeza del astragalo [7], abduzca el pie distal [8] en supina- 
ci6n. Con la abduccion completa del medio y antepie se superan las con
tracturas rfgidas de los ligamentos del tarso [9 y 10]. Esta correccion permi- 
te al caicaneo abducir, extender y evertir el astragalo [10], corrigiendo el 
varo del talon. Sea consciente de que esta correccion ocurre a nivel subas- 
tragalino, no en la articulacion del tobillo. Al rotar y deslizar el caicaneo ba
jo el astragalo, se aumenta progresivamente el angulo muslo-pie en los ye
sos hasta que se logran aproximadamente 65° [11].

Correccion del equino. Antes de la dorsiflexion del pie, asegure 
que el pie se abduce totalmente y los ligamentos y tendones mediales se 
estiran sin los yesos [12]. Corrija el equino con la dorsiflexion del pie 
totalmente abducido. La tenotomfa percutanea del talon [13] es necesa
ria casi en el 90% de los casos.

La tenotomfa percutanea [13] puede realizarse en el enfermo 
ambulatorio o en el quirofano. Suministre anestesia general o inyecte 
una cantidad pequena de anestesia local (0,1 cc para evitar ocultar el 
tendon) o aplique crema EMLA (lidocafna 2,5% + prilocafna 2,5%) 
una hora antes del procedimiento. Inserte una pequena hoja de bisturf 
justamente medial a la lfnea del talon, sienta el tendon con la hoja y 
divida conservando la vaina del tendon. Inmovilice con un yeso is
quiopedico [14] durante 3 semanas con el pie posicionado en abduc
cion y dorsiflexion. Moldee la planta del pie cuidadosamente para pre
venir la deformidad basculante. Extienda el yeso por debajo de los 
dedos del pie para estirar el flexor largo de los dedos del pie. Deje el 
dorso del yeso descubierto para permitir la dorsiflexion de los dedos y 
observar la circulation del pie.
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Tratamiento despues de la correccidn

Ferula. Se trata al nino con una ortesis con el pie en abduccion (fe
rula de Denis Browne), durante todo el dfa en un periodo de 3 meses y 
durante la noche otros 2-4 anos [15]. La anchura de la barra debe ser 
igual a la anchura de los hombros del nino. Indique el uso de zapatos 
duros, abiertos en los dedos donde esta la barra. Ponga una almohadilla 
para impedir que el pie resbale por fuera de los zapatos [15]. Ponga el 
pie en unos 70° de abduccion (rotacion lateral) en el lado del pie zambo 
y aproximadamente 45° en el lado sano. El uso de esta ferula es una 
parte esencial de este metodo del tratamiento.

Recidiva. La recidiva normalmente puede corregirse con una serie 
de 2-3 yesos isquiopedicos, durante 2 semanas.

Transferencia tendinosa. Si recae dos veces y el tendon del tibial 
anterior esta fuerte y deformado, transfiera el tendon al tercer cuneifor- 
me al inicio de la infancia [16]. Rectifique cualquier recidiva estable 
con una serie de yesos (que son necesarios en casi el 20% de los pies). 
Evite los traslados antes de la osificacion del cuneiforme. A menudo se 
tiene que combinar la elongation abierta simultanea a la transferencia 
del tendon del TA. Esto equilibra el pie, previene la recidiva y es un pro- 
cedimiento relativamente simple.
Errores com unes en el tratam iento

Pronacion. Evite la pronacion del pie que acentua el componente 
del cavo. Aunque todo el pie este supinado, el antepie se encuentra en 
una pronacion relativa que causa una deformidad en cavo.

Abduccion del pie. Evite la abduccion del pie mientras el calcaneo 
esta en varo para evitar un desplazamiento posterior del maleolo lateral, 
una deformidad iatrogenica.

La fijacion en las radiografias. Se relacionan los buenos resultados 
a largo plazo con la movilidad y fuerza, no con el aspecto de las radio
grafias.

La fisioterapia sola, sin inmovilizacion con yeso, puede provocar 
la recidiva entre las sesiones de fisioterapia, retrasandose entonces la 
correccion.
Asesores cienfificos:
Ignacio Ponseti, e-mail: ignacio-ponseti @uiowa.edu
John Herzenberg, e-mail: jherzenberg@stapa.ummc.umaryland..edu
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Liberacion posterom edial-iateral
La descarga posteromedial-lateral se describe con detalle porque es un 
procedimiento complejo con muchos pasos importantes. Veanse las in- 
dicaciones del Capftuio 5.
Preparacion
Con el nino intubado y con accesos venosos. La via caudal es accesoria. Se 
coloca al nino en posicion prona, se aplican tomiquetes de presion y se pre
para la piel [1]. Se marca el nivel de la incision transversal [2 y 3], Se hace 
la incision aproximadamente a 1 centfmetro del pliegue del talon. El miem
bro se vacfa de sangre [4] y los manguitos se inflan hasta 200 mm Hg. 
Exposicion medial y liberacion inicial

Incision. Realice una incision transversal guiada por las marcas cu- 
taneas que van desde el mediopie mas alia del talon hasta el lado poste
rolateral del pie. Profundice la incision a traves de la grasa hipodermica 
en el lado posteromedial del pie.

Movilice el paquete vasculonervioso. Muestre el paquete vasculo- 
nervioso (v-n), movilice el paquete y ponga una cinta marcadora [5] pa
ra separarlo.

Libere el origen del abductor. Identifique el origen del abductor 
[6]. Mejore el piano entre los orfgenes del musculo y el nervio [7]. 
Libere los tres orfgenes del abductor del primer dedo mientras protege 
el paquete v-n medial y lateral plantar. Suelte la fascia plantar a nivel de 
las estructuras del paquete v-n plantar lateral [8].

Abra las vainas del flexor del dedo del pie. Diseccione sobre el 
nervio y profundice para exponer y abrir las vainas del flexor comun de 
los dedos [9].
Liberacion posterior
En las deformidades leves, puede realizarse la liberacion posterior como 
unico procedimiento.

Elongacion del talon. Muestre el tendon [10] y realice una “Z” que lo 
alargue, mientras lo libera medialmente desde el calcaneo. Para asegurar que 
la longitud de la “Z” es la adecuada para una elongacion sustancial, retraiga 
proximalmente la piel [11] para mostrar la portion superior del tendon.

Capsulotomia posterior. Identifique el tendon del flexor largo del pri
mer dedo. Rastree distalmente el tendon para identificar la capsula que hay 
encima de la articulacion del astragaio. Mueva la articulacion del tobillo pa
ra identificar el nivel de la articulacion. Abra circularmente la articulacion 
mientras conserva los ligamentos interoseos calcaneo-astragalinos [12].

Seccion del ligamento peroneo-calcaneo. Identifique este liga
mento justo medial al tendon peroneal. La seccion de este ligamento es 
esencial para una correccion adecuada.

Articulacion del tobillo  abierta
M. y tendon del flexor del primer dedo
Articulacion subastragalina
Nivel del ligamento peroneo-calcaneo
Corte distal del ta lon d ividido
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Liberacion medial profunda
Vuelva al lado medial de la incision para realizar la segunda fase de la 
liberacion medial.

Elongacion del tibial posterior. Identifique la vaina del tendon del tibial 
posterior. Abra la vaina y alargue el tendon con una incision larga en “Z”.

Apertura de la articulacion astragaloescafoidea. Identifique el 
nivel de la articulacion moviendo el mediopie. Abra la articulacion [13] 
y extienda la capsulotomla por encima y debajo de la articulacion para 
permitir una exposicion completa [14].
Division de los tendones flexores de los dedos 
Con cada dedo del pie extendido para poder ver el tendon del flexor, di- 
vida el flexor del dedo del pie con una hoja del n° 11 con una incision 
de 2 mm-3 mm en la lfnea media [15]. La division a este nivel conserva 
la vaina del tendon, permitiendo la regeneration rapida de este sin for- 
mar adherencias.
Im agenes
Ahora realice radiograffas del pie para determinar si la correccion es 
adecuada [16]. Deberfa conseguirse una dorsiflexion del calcaneo en 
20°-30°. El astragalo y el calcaneo ya no deberfan estar paralelos. 
Procedim ientos opcionales
En este momento, valore la necesidad de una liberacion de la fascia plan
tar y/o la articulacion calcaneocuboidea. La necesidad de estas descargas 
depende de la suficiente correccion segun la apariencia visual en la radio- 
graffa del pie. Realice estas liberaciones mediante una incision medial. 
Estiram iento de la piel
Consiga una abduccion firme del pie para estirar la piel antes de poner 
el yeso [17].
Cierre de la piel
Coloque un vendaje elastico [18] y suelte el tomiquete. Despues de unos 
minutos, quite la venda y cauterice cualquier hemorragia importante. Cierre 
la piel en dos capas. El cierre primario es subcutaneo [19] y complementa- 
do con un cierre dermico subcutaneo con suturas absorbibles [20].
Yeso de inm ovilizacion
Coloque un revestimiento esteril y forrado. El pie deberfa mostrar una 
buena correccion [21]. Con el pie sujeto por el traumatologo en una po
sicion de rotacion lateral y dorsiflexion neutra, se coloca un yeso corto 
bien moldeado [22]. Extienda el yeso sobre la rodilla [23]. El yeso com
pleto deberfa mostrar un angulo muslo-pie rotado extemamente (fle
chas) y una dorsiflexion del tobillo neutra [24].
Cuidados posquirurgicos
A las 2 semanas, cambie el yeso en la consulta. En el segundo yeso, la 
dorsiflexion del tobillo es de aproximadamente unos 10°-15°. Coloque 
el tercer yeso a la sexta semana. Quite este tercer yeso a la novena se- 
mana. Siga utilizando la ferula noctuma de Denis-Browne con unos 45° 
de rotacion externa. Continue con la ferula noctuma hasta los 2-3 anos 
de edad si es posible. Permita el uso de zapatos normales durante el dfa 
despues de la retirada del yeso.

Asesor cientffico: Mosca VM, e-mail: mosca@chmc.org
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Liberacion posterom edial lim itada en el pie zam bo
Este procedimiento es una option para el tratamiento del pie zambo 
moderado y grave cuando las deformidades son muy importantes o tar- 
dfas para el tratamiento de Ponseti. Se utiliza junto con una escayola 
pre- y postoperatoria. Considere este procedimiento para el tratamiento 
del pie zambo en la artrogriposis, ya que este procedimiento limitado 
puede combinarse con la reduccion abierta de las caderas. Continue la 
correccion seriada consecutiva del yeso de los pies con correcciones se- 
manales solo de la parte del pie del yeso de espica.
Tecnica (Mosca)
Prepare y coloque panos en la piema libre, con la pelvis opuesta elevada 
para facilitar el abordaje al lado medial del pie y de la piema [1], Realice la 
tendinotomfa del tibial posterior a traves de una incision de 1,5 cm por en
cima de la parte media de la zona distal y medial de la piema [2], 
Identifique y divida el tendon dentro del cuerpo distal del musculo tibial 
posterior [3]. Realice una tendinotomfa percutanea del eje del talon. Con 
una fuerza aplicada al tobillo en dorsiflexion, inserte un escalpelo justo an
terior a la insercion y divida el tendon de anterior a posterior para evitar el 
dano al paquete vasculonervioso [4], Realice una elongacion percutanea del 
flexor largo del primer dedo. Mientras el primer dedo del pie esta en dorsi
flexion, inserte el escalpelo en la lfnea media de la base del primer dedo del 
pie y divida el tendon del flexor [5], Si el flexor comun de los dedos del pie 
esta muy tirante, divida estos tendones de forma similar. Cierre la incision 
de la tenotomfa abierta con una sola sutura subcutanea [6]. Coloque un ye
so isquiopedico con el pie en una posicion de correccion suave [7],
El cuidado posthospitalario
Despues de 2-3 semanas, reanude la correccion semanal o quincenal- 
mente con yesos seriados. Una vez lograda la correccion, confirme con 
radiograffas, incluso con radiograffas en dorsiflexion lateral maxima. 
Esto estudio deberfa mostrar un angulo calcaneo tibial mayor de 15°. 
Mantenga la correccion con una ferula noctuma confeccionada con ye
so de fibra de vidrio bivalvo en la posicion corregida.

Asesor cientifico: Mosca VM. e-mail: mosca@chmc.org
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Tecn icas de e longacion del triceps
La elongacion del triceps incluye el estiramiento del talon o, selectiva- 
mente, de la fascia del gemelo. La eleccidn depende del examen preli- 
minar fijando el tobillo en dorsiflexion con la rodilla flexionada y exten- 
dida [1]. Si la contractura incluye solo el gemelo, es posible la 
dorsiflexion en angulo recto con la rodilla flexionada [2], Si la contrac
tura incluye el soleo, solo o con el gemelo, la limitacion de la dorsifle
xion sera indiferente de la posicion de la rodilla [3].
Tecnica de la depresion/recesion del gemelo  
Prepare el campo y coloque en posicion prona [4]. Realice una incision 
longitudinal de 3 cm en la lrnea media entre la mitad y el tercio distal de 
la piema [5], Identifique el nervio sural y lateralfcelo. Realice una inci
sion completa medial y lateral de la fascia del gemelo. La incision de la 
fascia debe ser a uno o mas niveles. El tobillo deberfa estar en dorsifle
xion de mas de 20° con la rodilla extendida [6]. Cierre solo la piel y co
loque un vendaje con el tobillo en ligera dorsiflexion. Quite el vendaje 
en la consulta a las 4 semanas.
Tecnicas para el estiram iento del tendon de Aquiles  
Hay muchas tecnicas de elongacion y se basan en la preferencia y formation 
del traumatologo. Las tecnicas percutaneas producen una pequena cicatriz y 
pueden hacerse rapidamente pero con menos control sobre el grado de esti
ramiento. Independientemente del metodo, despues del estiramiento se in- 
moviliza con un vendaje durante un mes. Se retira el vendaje en la consulta. 
Estiram iento abierto del tendon de Aquiles  
Se realiza una escision longitudinal (Ifnea amarilla) en la Ifnea media de 
la parte distal de la piema justamente anterior al tendon [7], Muestre el 
tendon y realice un estiramiento por pasos. Compruebe que el extremo 
largo de la incision es lo suficientemente amplio como para permitir el 
estiramiento con un colgajo suficiente para suturar. Flexione dorsalmen- 
te el tobillo unos 10° y suture el tendon [8]. Cierre el tejido subcutaneo 
y la dermis por separado.
Tecnica de la corredera de W hite para el estiram iento  
Realice una incision posteromedial distal de 2 cm [9] sobre la insertion 
del tendon (Ifnea amarilla). Identifique el tendon a traves de la incision 
y separe el 60% de las fibras mediales [10]. A una altura unos 5 cm mas 
proximal, realice una segunda incision. Con el tendon estirado mediante 
flexion dorsal pasiva del tobillo, divida el 60% de las fibras posterolate- 
rales hasta, si es posible, la dorsiflexion del tobillo a 10°.
Tecnica para el estiram iento percutaneo  
Con el nino en posicion prona, flexione dorsalmente el tobillo hasta es- 
tirar el talon [11]. Divida entre un 60% a un 70% del talon en tres nive
les a traves de incisiones a ambos lados del tendon [12], El corte mas 
distal deberfa ser lateral para no afectar al paquete vasculonervioso. 
Dorsiflexione el tobillo para alcanzar el grado de correccion deseado. 
Com plicaciones

Correccion excesiva: Es mas frecuente en ninos con diplejfa espas- 
tica.

Recidiva: Puede ocurrir en ninos con paralisis cerebral cuando los 
estiramientos se realizan a edades tempranas.

Irritacion de la cicatriz: Puede evitarse realizando la incision al la
do del tendon y no encima.
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C orreccion del juanete
Esta correccion es complicada en el nino debido a los efectos sobre el 
crecimiento y la diversidad patologica. Si es viable, aplazacese la co
rreccion hasta el final del crecimiento para evitar recidivas. 
Indicaciones
Cuando los sfntomas son intratables y los metodos no quirurgicos fracasan. 
Planificacion prequirurgica
Mida el angulo metatarsofalangico [1]. Normalmente mide entre 5°-15°. 
Si la deformation es grave, podrfa ser necesaria una osteotomfa en dos ni
veles. Mida el angulo de la articulacion metatarsal distal (AAMD). Nor
malmente es menor de 8° [2]. Palpe la congruencia entre la union del pri
mer metartaso-falange. Si la articulacion es congruente y hay una evidente 
deformidad del angulo, esta indicado hacer una osteotomfa para conservar 
esta congruencia. Es importante la longitud del primer y el segundo meta- 
tarsiano [3]. Confirme la oblicuidad de la articulacion cuneiforme del me
tatarso [4]. Calcule el angulo intrametatarsal [5], Normalmente es inferior 
a 10°. Los valores mayores se encuentran en el primus varus tfpicamente 
juvenil. Si el primer metatarso es corto, se deben realizar osteotomfas 
abiertas. El procedimiento elegido depende de la alteration anatomica. 
Tecnica (Peterson y Newman)
Este procedimiento esta indicado en aquellas deformidades moderadas y 
graves con congruencia de la articulacion metatarsofalangica [6]. Realice 
una incision en la prominentia del juanete. Extirpe una cuna de hueso de 
la metafisis distal. Esta cuna suele ser de 20°. Corrija cualquier mala ro
tation. Realice una segunda incision para ver la metafisis proximal del me
tatarso. Realice una osteotomfa dejando la cara lateral intacta. Abra la oste
otomfa en cuna e inserte el injerto recogido del primer lugar de la 
osteotomfa. Ffjelo con un alambre. Cierre las heridas y coloque un vendaje 
compresivo. Antes del alta, coloque una escayola corta en descarga. A las 6 
semanas, retire la aguja y coloque otra escayola durante otras 6 semanas. 
Tecnica (W einer et al.)
Es una modification de la tecnica de Mitchell [7]. Este procedimiento 
esta indicado si el primus varus del metatarso es medial. La modifica
tion incluye la utilization de una fijacion con aguja y un estribo trape
zoidal para conservar la longitud.
Otras tecnicas
Otros procedimientos incluyen la extirpation simple del juanete, una 
osteotomfa abierta en cuna para corregir la oblicuidad, asf como la os
teotomfa en puente en la falange proximal para los juanetes complejos 
en ninos con trastomos neuromusculares [8].
Com plicaciones
La recidiva es frecuente cuando los juanetes se corrigen al final de la 
adolescencia. La correccion excesiva puede dar lugar a un relajamiento 
excesivo de partes blandas [9]. La subluxacion de la articulacion meta
tarsofalangica puede provocar artritis. Puede ocurrir una descarga desi- j 
gual en el metatarso si se acorta o flexiona plantarmente mucho el pri
mer metatarsiano.
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R eseccion de la fusion tarsiana
La reseccion de las fusiones del tarso es el tratamiento optimo de las 
uniones sintomaticas refractarias. La reseccion de las uniones calcaneo
escafoideas es mas simple y persistentemente satisfactoria que la resec
tion de la fusion subastragalina. Las fusiones subastragalinas requieren 
a menudo de procedimientos secundarios debido al dolor continuado, el 
valgo excesivo o la recidiva.
Reseccion de la fusion calcaneoescafoidea  
Esta reseccion se basa en la tecnica de Cowell (1970) como describen 
Gonzalez y Kumar (1990). Tras realizar una hemostasia con tomiquetes [1], 
realice una incision de 4 cm por encima del seno del tarso. Evite el nervio 
sural y los tendones de los peroneos eq el lado inferior de la herida. 
Profundice la incision para mostrar el musculo extensor corto de los dedos 
[2], Retire el origen del musculo del calcaneo y elevelo sobre la fusion sub
yacente y refleje el musculo distalmente [3], Identifique la fusion con un 
elevador de Freer. Si la situation o la magnitud de la union es dudosa, iden
tifique con ayuda de las radiograffas. Seccione la fusion con un osteotomo 
en un solo bloque [4], El bloque resecado debe ser rectangular, y no de for
ma triangular. Retire cualquier remanente del cartflago de la union de los 
margenes de la reseccion tanto del calcaneo como del escafoides. Suture fir- 
memente con una sutura absorbible en el origen del musculo extensor. 
Enhebre esta sutura en una aguja recta y pase la aguja a traves de la piel en 
la zona media del arco longitudinal. Traccione de la sutura para desplazar el 
origen del musculo, extensor hasta el espacio previamente ocupado por la 
fusion. Asegure la sutura a traves de una almohadilla y un boton [5]. Ate la 
sutura con la tension suficiente para mantener la posicion de la interposi
tion, pero no tanto que cause necrosis de la piel. El musculo interpuesto en
tre el escafoides y el calcaneo evita la recidiva de la fusion [6]. Confirme la 
reseccion con una radiograffa oblicua del pie [7]. Inmovilice con un yeso 
corto de la piema durante aproximadamente 3 semanas. Permita el retomo 
gradual a la actividad completa segun permita la comodidad.
Reseccion de la fusibn calcaneoastragaiina  
Basada en Olney y Asher (1987), esta es una description de reseccion de 
fusiones incompletas. Identifique la fusion por TC [8]. Trace la extension de 
la fusion, puesto que se relaciona el exito con el tamano. Haga una incision 
de 5 cm-6 cm por encima del sustentaculum del astragalo [9]. Refleje el ab
ductor del primer dedo de la fascia plantar y divida el flexor. Separe el fle
xor de los dedos y el paquete vasculonervioso [10], Entre estas estructuras, 
identifique la fusion, elevando el periostio y marcando los margenes ante- 
riores y posteriores de la articulacion subastragalina con las agujas de Keith 
[11], Si duda sobre la localizacion de la fusion, valore las radiograffas. 
Reseccione la fusion con un buril potente, o un osteotomo. Realice una re
seccion amplia de 5 mm-7 mm. Asegurese de que se ha reseccionado com- 
pletamente la fusion, visualizando el cartflago articular alrededor del area 
reseccionada y demostrando el aumento del movimiento subtalar [12]. 
Situe la cera del hueso en las superficies cortadas y recoja grasa autogena 
del pliegue de la nalga. Ponga este injerto en el hueco [13], Fije el injerto 
con suturas en los margenes del periostio subyacente. Repare el retinaculo 
del flexor, recoloque el origen del abductor y cierre la piel por capas. 
Coloque un yeso corto en la piema en descarga. Retire el yeso en la consul- 
ta a las 2-3 semanas, mantenga en descarga durante 4-6 semanas mas.
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Elongacion del calcaneo
La elongacion del calcaneo es el metodo elegido para corregir la mayorfa 
de las deformidades del pie piano patologico. El procedimiento mantiene 
la articulacion para evitar el cambio degenerativo tardfo asociado a menu
do con los procedimientos de artrodesis. El procedimiento se describio 
originalmente por Evan y, mas recientemente, fue detallado por Mosca. 
Indicaciones
Los pies pianos sintomaticos graves normalmente se asocian a paralisis 
cerebral, mielodispiasia, pies deformes o contractura del triceps. 
Planificacion preoperatoria
Descarte contracturas del triceps. Realice radiografias AP y lateral [1] 
del pie estando de pie (nino de 14 anos de edad con un pie piano asocia
do con contractura del talon-cordon) El acortamiento de la columna la
teral [2] y la contractura del talon son los rasgos tfpicos.
Tecnica (Mosca)
Coloque en posicion supina con el lado quirurgico en alto. Realice una in
cision oblicua por encima del seno del tarso. Visualice el calcaneo distal 
dorsalmente, evitando la capsula de la articulacion calcaneocuboidea. 
Alargue el peroneo corto, pero no el largo. Seleccione el lugar en el que 
realizar la osteotomia entre los caras del calcaneo anterior y medio [3]. 
Situe las agujas de Steinmann para la traccion [4], Exponga la superficie 
plantar del calcaneo y divida el periostio. Con un osteotomo o con la sie
rra sagital, divida el calcaneo. Separe la zona de osteotomia mientras 
compmeba la subluxacion de la articulacion calcaneocuboidea. Coloque 
una aguja lisa retrograda por la articulacion calcaneocuboidea para man
tener su relacion normal [5]. Prepare un injerto de forma trapezoidal. Este 
puede ser un aloinjerto o un injerto autogeno sin cortical del ilion. El in
jerto debe medir aproximadamente 10 mm-12 mm de longitud lateral y 4 
mm-6 mm de anchura media. Mientras separa la zona de la osteotomia 
con las agujas de Steinmann [6] coloque el injerto [7], Maneje bien la 
aguja por la zona de la osteotomia en el calcaneo para asegurar la articula
cion y el injerto [8]. Quite las agujas de traccion. Pliegue la articulacion 
astragalo-escafoidea y el tendon del tibial posterior. Compruebe la rigidez 
del talon con la rodilla flexionada y extendida. Si el tobillo no puede reali
zar la dorsiflexion con la rodilla extendida, realice un alargamiento del tri
ceps. Alargue el talon o la aponeurosis del triceps, dependiendo del lugar 
de la contractura. En la mayorfa los casos esta indicado un alargamiento 
de la fascia del gemelo. En la mayorfa de los pies pianos es necesario ter- 
minar con una osteotomia en cuna de la cuna medial para corregir la de
formidad de supination del antepie. En las deformidades del pie, se indica 
una osteotomia en cuna de apertura de la cuna medial. Coloque un yeso 
corto de piema y compruebe con radiografias AP y laterales [9] con el ye
so. En estas radiografias, el procedimiento se realizo para la deformidad 
de los pies pianos y se realizo una osteotomia en cuna de cierre coexisten- 
te con la cuna medial y se fijo con una grapa.
Tratamiento posquirurgico
Mantenga en descarga durante 8 semanas. Quite el yeso original y las 
agujas en la consulta [10] a las 6 semanas. Reponga el yeso durante 2 se
manas mds. Coloque despues apoyos de arco en los zapatos habituales. 
Com plicaciones
La complicacion mas comun es la subluxacion de la articulacion calcaneo
cuboidea. Evite esto traspasando la articulacion con un alambre percutaneo.

Asesor cientffico: V. Mosca, e-mail: vmosca@chmc.org
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Fusion subastragalina  y tecn icas de artrodesis
Los procedimientos de artrodesis, endurecimiento o limitacidn de movi
miento de la articulacion subastragalina son numerosos y se realizan ha- 
bitualmente. Estos procedimientos se usan a menudo para estabilizar los 
pies del valgo secundario a la paralisis cerebral y corregir los diversos 
tipos de pies pianos.
Tipos de procedim ientos
Los procedimientos se dividen en varias categorfas: los procedimientos 
de artrodesis, como el interarticular de Dennyson-Fulford y procedi
mientos de clavija osea [1]; las fusiones extraarticulares, como la tecni
ca de Grice-Green [2]; procedimientos subastragalinos que estabilizan 
la articulacion con una grapa, el tapon dq silastic o material biodegrada
ble [3]; y tecnicas de bloqueo subastragalino que limitan la eversion co- 
locando hueso, metal o plastico, como el procedimiento de la clavija 
STA [4], Estos procedimientos son simples y muy utilizados.

La simplicidad de estos procedimientos a menudo lleva a una mala 
aplicacion, al incluir a los ninos con pie piano fisiologico flexible. Sepa 
que la fusion de la articulacion subastragalina aumenta la tension en las 
articulaciones adyacentes y puede llevar a una artritis degenerativa pre
coz del tobillo y de las articulaciones del tarso. Los procedimientos que 
fortalecen la articulacion subastragalina pueden causar dano a la articu
lacion y una artritis ocasional de la propia articulacion.
Indicaciones
Las indicaciones de los procedimientos que estabilizan la articulacion 
subastragalina son escasas. Estas incluyen los pies con deformidad, que 
causan invalidez significativa que no puede corregirse con procedimien
tos que protegen la articulacion, como el alargamiento del caicaneo. Las 
indicaciones tfpicas incluyen los pies con osteoartritis instaurada de la 
articulacidn subastragalina y la deformidad asociada a la rigidez del me- 
diopie, que elimina la opcion de elongation del caicaneo.
Tecnica (Dennyson-Fulford)
Prepare y cubra con vendajes la extremidad libre. Realice una incision de la 
lfnea superficial curvada (lfnea amarilla) por encima del seno del tarso [5]. 
Exteriorice el seno del tarso librando el extensor corto del caicaneo y retire 
los tejidos blandos para visualizar la articulacion. Con el pie en posicion 
neutral inversion-eversion, decortique las superficies adyacentes del astra
galo y caicaneo o use un cortador de clavija para retirar un segmento de 
hueso a traves de la articulacion [6]. Obtenga astillas del hueso o un injerto 
de clavija del ilion. Coloque el injerto a traves de la articulacion subastraga
lina. Mientras mantiene la posicion neutral subastragalina, pase un taladro 
verticalmente a traves de la articulacion subastragalina [7] y fije la articula
cion con un tomillo para mantener la posicion neutra [8]. Confirme la posi
cion del tomillo con la radiograffa [9]. Alargue el triceps si esta contrafdo. 
Cuidados posquirurgicos
Inmovilice con un yeso corto sin tacdn durante 6 semanas. Ponga un ta- 
con en el yeso para permitir peso durante unas 6 semanas mas. 
Com plicaciones
1. La ausencia de consolidacion se previene mejor con la posicion neu
tra, un injerto autogeno y fijacion estable.
2. La correccion excesiva o menor se evita con un posicionamiento cui- 
dadoso del pie durante la consolidacion y la fijacion.
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O steotom ia rotacional de la tib ia distal
La tibia distal es la localizacion preferida para las osteotonuas rotatorias 
de la tibia.
Indicaciones
Pueden realizarse osteotonuas rotatorias para la torsion tibial idiopatica, 
la torsion asociada con las enfermedades neuromusculares o, de vez en 
cuando, en la torsion del pie zambo. La torsion tibial es la rotacion mds 
alia del rango normal. La mayorfa de las osteotonuas rotacionales se re
alizan para la torsion tibial lateral [1]. El angulo muslo-pie normalmen
te excede los 35°-40°. Como la rotacion varfa con el crecimiento, retra- 
se las osteotonuas de rotacion hasta despues de los 8-10 anos. En el 
mismo acto se pueden realizar procedimientos bilaterales. En el nino 
mayor, si se realiza la tecnica en un mismo acto quirurgico se le permite 
que camine con muleta durante la recuperacion.
Tecnica
Bajo control radioscopico, marque en la piel la zona de la placa de creci
miento y a unos 2 cm-3 cm mas proximal para la zona de la osteotomfa 
tibial. Haga la incision superficial longitudinal a unos 8 cm anterolateral 
y visualice desde la tibia proximal a la placa de crecimiento [2]. Si la de
formidad es grave, coloquese mas proximal al tallo del perone y realice 
una osteotomfa oblicua del perone [3]. Coloque dos alambres de K para- II 
lelos y rectos (lfneas negras) proximal y distal a la zona de la osteotomfa 
para supervisar la correction rotatoria [4]. Realice una osteotomfa tibial 
transversal con una sierra potente. Gire el segmento distal mientras ob
serva la posicion relativa del alambre de K [5]. Una vez que se ha logra- I
do la correction deseada, traspase la osteotomfa tibial con dos alambres 
de K percutaneos rectos [6]. Doble los extremos para prevenir la migra
tion [7], Una altemativa es fijar la osteotomfa con una placa de cuatro II
agujeros. Coloque un yeso isquiopedico con la rodilla flexionada aproxi- 
madamente 20°. Abra el yeso para permitir la inflamacion [8],
Cuidados posquirurgicos
Supervise el estado vasculonervioso durante el postoperatorio inmedia- 
to. A las 4 semanas coloque un tacon y permita el apoyo. Quite el yeso 
y los alambres de K en la consulta a las 7-8 semanas.
Com plicaciones

Malrotacion. Evite esta complicacion mediante una valoracion pre- 
operatoria cuidadosa, una supervision intraoperatoria de la correction y 1 
asegurando una fijacion estable.

Sfndrome compartimental. Esta complicacion se evita con un tra
tamiento distal al compartimiento, la apertura del yeso y controlando la 
exploracion clinica durante el postoperatorio inmediato.

Ausencia de consolidacion. Esto es muy comun en el perone. Evite 
este problema obviando cualquier interposition de partes blandas des
pues de la osteotomfa. Si los fragmentos estan muy separados, pueden 
aproximarse con una sutura absorbible fuerte.

Asesor cientffico: Lynn Staheli, e-mail: staheli@u.washington.edu
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O steotom ia tib ial proxim al
La osteotomia tibial proximal es la apropiada para corregir deformida
des del angulo y deformidades combinadas de angulacion y rotacion. La 
deformidad rotacional aislada se realiza mejor en la tibia distal, pues las 
osteotomfas proximales tienen un mayor porcentaje de complicaciones. 
Tecnicas

Elija entre las siguientes tecnicas la mas apropiada para su paciente: 
Osteotomia transversal con fijacion externa [1], Esta tecnica es 

ideal para el tratamiento de la tibia vara en el nino obeso. No es necesa
ria una escayola adicional, la correccion puede realizarse gradualmente 
y se modifica f&cilmente.

La osteotomia transversal con fijacion con plato [2] es util cuando 
hay que combinar las correcciones de angulo y rotacion.

La osteotomia oblicua proporciona la correccion de la rotacion y de 
la angulacion [3]. Hay que calcular el angulo antes de intervenir (Rab, 
1988). La osteotomia se realiza desde la exposition anterior con el punto 
de entrada justamente inferior al tuberculo tibial. La osteotomia se ex
tiende proximalmente y por detras al angulo necesario para corregir tan
to la rotacion como el componente de varo o valgo de la deformidad. La 
fijacion es relativamente sencilla con un simple tomillo anteroposterior. 
Cuanto mas area de contacto, mayor sera la consolidacion.

La osteotomia en copa proporciona un buen contacto y estabilidad 
cuando se realiza adecuadamente la fijacion con agujas cruzadas [4].

La osteotomia en cuna oblicua proporciona un area de contacto 
amplia con una consolidacion rapida y permite fijar traspasando con dos 
agujas [5].
Como evitar com plicaciones
Las complicaciones de la osteotomia proximal de la tibia son relativamen
te frecuentes. Se incluyen el dano del nervio peroneal y los smdromes 
compartimentales. Tenga cuidado con la extension distal anterior de la pla
ca de crecimiento y asegurese de que ni la osteotomia ni la fijacion atravie- 
san esta zona. En raras ocasiones, el nervio tibial puede ser comprimido y 
serfa necesaria la movilizacion para evitar un estrangulamiento excesivo.

Liberacion profilactica del compartimiento anterior. Divida la fas
cia del compartimiento anterior con una incision subcutanea a lo largo de 
la osteotomia [6]. Realice una osteotomia del perone [7], abra la escayola 
[8] y en el postoperatorio revise periodicamente [9] por si se ha danado. 
Ejemplos clinicos

Osteotomfas bilaterales en raquitismo renal [10].
Osteotomia del valgo con fijacion externa [11 y 12] para la tibia 

vara en adolescentes obesos.
Osteotomia transversal simple antes de la fijacion de la placa [13].
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Realineacion rotuliana
La realineacion rotuliana en ninos es complicada por la gran cantidad 
de elementos patologicos. Pueden existir contracturas laterales, hipopla
sia condflea y rotuliana, hipoplasia del musculo e inestabilidad, de for
ma aislada o combinados. La reconstruccion siempre requiere de una 
combination de procedimientos [1] que se logra mejor por una incision 
longitudinal anterior. Esto permite visualizar durante la intervencion la 
patologia y orientar de la mejor manera la correccion de los problemas. 
Hay que cerciorarse al final de la intervencion de que con la extension y 
la flexion pasiva de la rodilla la rotula se mueva en la lmea media. 
Excepto en el caso de la transferencia del tuberculo tibial, este procedi
miento puede realizarse en el nino en desarrollo sin riesgo de alteration 
del crecimiento.
Liberacion lateral
A menudo existen contracturas laterales [2] en las luxaciones rotulianas 
congenitas o en aquellas que aparecen durante la infancia. En casos selec- 
cionados es necesaria una liberacion proximal mayor. En otros, serfa ade- 
cuada una liberacion mas limitada [3], Hay que tener en cuenta que la li
beracion lateral esta indicada en la mayoria de los casos de inestabilidad 
rotuliana. Una liberacion excesiva puede causar una luxacion rotuliana 
medial con el inconveniente de la perdida de la fijacion lateral normal. 
Hem itransferencia del tendon rotuliano
La hemitransferencia del tendon rotuliano [4] se combina siempre con 
otros elementos. Raramente se encuentra de forma aislada. Despegue la 
portion lateral del tendon de la tibia [5] y deformela sobre sf misma pa
ra fijarla medialmente con suturas. Esto es semejante a la transferencia 
medial del tuberculo tibial sin el riesgo de un retraso del crecimiento. 
Plicatura medial
La insuficiencia de la capsula medial y del ligamento femororrotuliano 
ocurre tras una luxacion rotuliana aguda [6]. Esta debe corregirse ple- 
gando primero la capsula y luego avanzando el VMO sobre el cuadri- 
ceps y suturandolo al periostio anterior de la rotula [7],
Tenodesis gem elar
La tenodesis del tendon del semitendinoso en la rotula sirve de gufa 
muy util en la realineacion [8 y 9]. La tenodesis siempre se combina 
con la liberacion lateral y la reconstruccion capsular medial. 
Transferencia de la tuberosidad tibial
Habitualmente, este procedimiento se necesita sobre todo en el adoles
cente con una mala alineacion que ha de corregirse con procedimientos 
distales [10], La desviacion del tuberculo tibial puede realizarse me
diante una incision curva horizontal justo por debajo del tuberculo. Se 
prefiere esta cicatriz a otras que se realizan en la rodilla [11],
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Tecnica hem iepifisaria
Los procedimientos que temporal o permanentemente fijan la mi tad de 
la epifisis son utiles para corregir la deformidad angular durante el cre
cimiento en la infancia. Las grapas a traves de la epifisis proporcionan 
una fijacion temporal y permiten el crecimiento cuando se retiran. La 
hemiepifisiodesis es permanente y requiere un control en el tiempo para 
evitar correcciones excesivas o escasas.
Hem iepifisiodesis
La hemiepifiodesis necesita un momento de realization y seguimiento 
de cerca, como se trata en el Capitulo 4. Las ventajas son que deja una 
cicatriz pequena y es un procedimiento simple.

Tecnica. Bajo control radioscopico, qse un alambre de K para iden- 
tificar el margen lateral o medial de la placa epifisaria. Realice un corte 
inciso [1]. Coloque un taladro de 6 mm a traves de la incision y entre en 
la placa de crecimiento [2]. Controle mientras taladra en el cartilago pa
ra confirmar la entrada epifisaria. A traves de este agujero coloque den
tro del margen una pequena cureta y realice un curetaje superficial para 
extraer la corteza y un centfmetro de epifisis subyacente [3].

Postoperatorio. Coloque un vendaje compresivo y un inmovilizador 
de rodilla para mayor comodidad. Habitualmente se da de alta al paciente 
el mismo dia o al dfa siguiente de la intervencion. El seguimiento clrnico 
se realiza cada 3-4 meses. Si la correction sucede antes de la maduracion 
esqueletica, completar la epifisis para evitar una correccion excesiva. 
Hemigrapado
El grapado requiere menos tiempo de intervencion pero una incision 
mas larga y un segundo procedimiento para retirar las grapas.

Tecnica. Bajo control radioscopico, usando un alambre de K, mar
que el nivel de la fisis [4]. Realice una incision longitudinal de 3 cm-4 
cm para visualizar el periostio de la zona fisaria [5]. Teniendo cuidado 
para no danar o penetrar en el periostio, coloque una grapa guiada por 
imagen a traves de la epifisis en la parte media del hueso [6]. Deje la ba
se de la grapa extraperiostica. Coloque una segunda y, posiblemente, una 
tercera grapa separadas aproximadamente 2 cm-3 cm en la placa, evitan- 
do nuevamente una penetracion profunda [7], Compruebe la posicion de 
las grapas con radiografias AP y lateral [8 y 9]. Cierre la herida con sutu- 
ra subcutanea. Coloque un vendaje compresivo.

Postoperatorio. Siga al paciente en intervalos de 3-4 meses. Cuando 
la correccion se haya completado, retire las grapas. La correccion habi
tualmente se produce un 1° al mes. Aunque las grapas rara vez producen 
el cierre epifisario, descarte esta complicacion. Si ocurre, considere la re
section epifisaria e injerto de grasa o realizar una epifisiodesis. 
Com plicaciones

Hematoma. El vendaje compresivo tras la cirugia reduce el riesgo.
Correccion excesiva. Se evita con la retirada a tiempo de las grapas 

o con epifisiodesis en la hemiepifisiodesis.
Correccion escasa. El procedimiento se ha realizado demasiado 

tarde.
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M om ento adecuado para la epifis iodesis  
(M oseley)
La grafica de Ifneas del metodo de Moseley es el metodo mas versatil, 
pero el mds diffcil, para determinar el momento adecuado para la epifi
siodesis. Esta tecnica desarrollada por Moseley se basa en los datos de 
Anderson y Green y proporciona un sistema que representa graficamen- 
te los datos necesarios para establecer el momento apropiado para la 
epifisiodesis. Programe realizar radiograffas con mayor frecuencia a 
medida que el paciente se acerca a este momento. Tenga cuidado porque 
el momento adecuado final no se basa en la edad cronologica u osea, si- 
no en que la longitud de la pierna sea la adecuada para la epifisiodesis, 
y esta esta determinada por las radiograffas de la longitud de la pierna. 
El grafico
El grafico incluye varios elementos: crecimiento normal de la pierna [1] 
(verde) y la edad osea para las ninas [2] (rosa) y los ninos [3] (azul). Se 
dibujan las pendientes de referencia [4] tras la epifisiodesis para el fe
mur, tibia y las combinaciones de los niveles de secuestro (marron). Se 
muestran los segmentos prolongados del grafico [5] (magenta) para 
mostrar los detalles de la evaluacion. A traves de una serie de pasos, se 
establecen las opciones del momento adecuado y la option del nivel de 
la epifisiodesis. El grafico completo se representa en la pagina 412. 
Valoracion del crecim iento previo
Trace el punto de la longitud de toda la pierna [6] (suma de la longitud 
tibial y femoral) en la Ifnea verde (punto verde) y dibuje Ifneas vertica- 
les a traves de este punto (lfnea verde).

Trace el punto que representa la longitud de la pierna corta en la lf
nea vertical verde [7] (punto rojo).

Trace la interseccion (punto amarillo) de la lfnea verde vertical y la 
edad osea del normograma de Ifneas [8] (en este ejemplo es una nina).

Marque los mismos puntos para cada visita sucesiva de la misma 
forma [9].
Prediccion del crecim iento futuro
Dibuje una lfnea horizontal recta (lfnea amarilla), que una mejor los 
puntos previamente dibujados, que representa la edad osea [10].

Dibuje una lfnea vertical (lfnea azul) desde la interseccion de la lf
nea amarilla y la lfnea de puntos de madurez (lfnea negra) [11],

Los puntos de interseccion de la longitud y madurez (lfnea azul) 
muestran la longitud de las piemas normal y corta con la maduracion 
esqueletica [12], La diferencia (lfnea de flechas rojas) representa la di
ferencia de longitud de la pierna al final del crecimiento;
Prediccion del efecto de la cirugia
Segun el nivel y la gravedad del acortamiento, decida si es mejor una 
epifisiodesis tibial, femoral o una combination. Construya una lfnea 
desde el punto que representa la longitud de la pierna corta en la madu
rez [13], con su pendiente apropiada, hacia la lfnea de crecimiento de la 
pierna larga (lfnea verde). Este punto de interseccion [14] representa la 
longitud de la pierna larga cuando se vaya a realizar la epifisiodesis. 
Determine la longitud en centfmetros desde el grafico [15], Cuando la 
pierna larga tenga esa longitud, realice el procedimiento. En este ejem
plo, la epifisiodesis femoral debe realizarse cuando la longitud de la 
pierna normal (suma de longitud femoral y tibial) llegue a 64 cm. 
Grafica completa  
Vease la pagina 412.

Asesor cientffico: Colin Moseley, e-mail: cmoseley@ucla.edu
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Epifis iodesis
La epifisiodesis es el procedimiento m£s seguro para corregir la longitud 
desigual de los miembros. Normalmente, el procedimiento se desarrolla en 
la epffisis distal del femur o proximal de la tibia, pero se aplican los mis- 
mos principios para otras localizaciones. La epifisiodesis se puede conse- 
guir por medio de varias tecnicas. Las tecnicas mas nuevas son percutaneas 
y en ocasiones se realizan s61o desde una puerta de entrada. Las tecnicas 
descritas son apropiadas para procedimientos femorales y tibiales. 
Epifisiodesis m odificada de Phem ister

Tecnica. Coloque al nino en supino junto con las radiograffas disponi- 
bles. Prepare la piel y los panos en el campo. Ayudandose de la radiografia, 
marque la localizacion de la zona medial y lateral de la fisis [1], La fisis 
habitualmente se situa a nivel rotuliano medio. Mediante un tomiquete se 
consigue la hemostasia, y se realiza una incision longitudinal de 3 cm, 
ajustada sobre la fisis [2], Abra el periostio e identifique la lfnea fisaria carti- 
laginosa. Con un osteotomo recto extraiga un bloque oseo de 2 cm x 2,5 cm 
centrado sobre la fisis [3], Introduzca la cureta hasta la mitad de la fisis [4]. 
Amplfe el curetaje anterior y posteriormente, dejando la corteza intacta. 
Rote el bloque de hueso y coloquelo en el defecto [5]. Repita el procedi- 
miento en el lado opuesto. Suture ambas heridas con cierre subcutaneo. 
Inyecte marcaina en los bordes de las heridas. Coloque un abundante ven
daje compresivo y un inmovilizador de rodilla.

Postoperatorio. Al dfa siguiente, cambie el vendaje compresivo por 
uno convencional, cambie el inmovilizador de rodilla y de el alta al pa
ciente. Mantenga en descarga durante 4 6 5 semanas con el inmoviliza
dor de rodilla. No es necesaria la fisioterapia. Permita la actividad nor
mal en 6-8 semanas. Evalue a los 6 meses y anualmente para asegurar el 
efecto de la fusion. Revise el angulo de la rodilla para descartar una fu
sion asimetrica y la longitud de los miembros para asegurar el cierre fisa- 
rio completo con una progresiva reduccion en la diferencia de longitud. 
Epifisiodesis percutanea

Tecnica. Prepare y coloque los panos en el campo con la zona de la 
rodilla expuesta. Bajo hemostasia con tomiquete, utilizando un alambre 
de K marcador, y bajo control radioscopico con una hoja del 11, realice 
una incision en la piel de 3 mm-5 mm directamente sobre la epffisis [6], 
Entre en la epffisis con un taladro de 6 mm [7]. Averigiie si hay fragmen
tos cartilaginosos en la broca para confirmar asf la penetration en la fisis. 
Taladre la epffisis haciendo un barrido de anterior a posterior. Deje la 
corteza intacta. Asegurese de que se ha extrafdo toda la portion central 
de la epffisis (flechas) [8]. La epifisiodesis se puede hacer solo desde el 
lado medial. Algunos cirujanos consideran sensato realizar los procedi
mientos a ambos lados de la epffisis, porque la placa de crecimiento se 
curva y algunas veces dificulta el acceso desde solo uno de los lados.

Postoperatorio. De el alta el mismo dfa o al dfa siguiente, como 
con la tecnica modificada de Phemister.
Com plicaciones

Hematoma. El riesgo se reduce colocando un vendaje compresivo 
despues de la intervencion.

Sfndrome compartimental. Despues de la intervencion tibial es 
muy raro. Diagnostfquelo precozmente y libere el compartimento.

Fracaso en la fusion. Es raro y probablemente debido a un inade- 
cuado nivel del procedimiento.

Fusion asimetrica. Debido a un incremento progresivo de la deformi
dad en varo o valgo. Diagnostfquelo precozmente y deseche el lado abierto.
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O steotom ia del varo fem oral
La osteotomia femoral proximal es util en la paralisis cerebral, LCC, enfer
medad de Perthes y otras enfermedades que causan inestabilidad de cadera. 
Para conseguir la estabilidad y la union precoz realice la osteotomia a nivel 
intertrocantereo y piense en el desplazamiento medial del fragmento distal. 
Metodos de fijacion
Seleccione el metodo de fijacion segun el procedimiento, la edad del pa
ciente, los procedimientos concurrentes y los recursos disponibles.

Tornillo de cadera de Altdorf [1], Es adecuado para ninos y chicos 
jovenes. Habitualmente se usa en la LCC. El tornillo puede fabricarse 
cortando una muesca en una placa de fijacion estandar.

Agujas cruzadas o agujas absorbibles o tornillo [2, 11 y 12], 
Requiere la inmovilizacion con yeso en espica para completar esta fija
cion. La osteotomia debe ser alta, con una superficie ancha para propor- 
cionar estabilidad. Se necesitan multiples dispositivos. La fijacion meta- 
lica se puede dejar en la zona.

Tornillo de cadera de Coventry [3 y 13]. Adecuado para ninos. 
Placa afilada AO [4, 14 y 15]. Esta fijacion se utiliza mucho y es 

muy estable. Coloque la fijacion por debajo de las apofisis trocantereas. 
Longitud despues de la osteotom ia
La tecnica de la osteotomia afecta a la longitud femoral. Al producir el 
varo, se reduce la longitud femoral. El acortamiento intentional puede 
ser apropiado cuando se reduce una cadera luxada; o mantener la longi
tud como objetivo en la enfermedad de Perthes.

Cuna cerrada. Esta osteotomia suele indicarse cuando el acorta
miento es mfnimo y el contacto es amplio [5],

El acortamiento intencionado [6,14 y 15] esta indicado para redu
cir una luxacion alta.

El diseno de cuna abierta [7] es util cuando se quiere mantener la 
longitud, como en la enfermedad de Perthes.
Procedim ientos com binados
A menudo, el varo conseguido para estabilizar la cadera se suele combi- 
nar con otros procedimientos.

El varo osteotomia rotacional (ODRV) [8] es comun en la paralisis 
cerebral. Utilice agujas guiadas para monitorizar el grado de rotacion.

El varo + apofisiodesis trocanterea [9 y 11] es utilizado en el tra- 
tamiento de la enfermedad de Perthes. La epifisiodesis se puede conse
guir colocando un tornillo con arandela a travds de la apofisis o reali- 
zando un curetaje en la apofisis.

La osteotomia en varo + procedimientos pelvicos [10, 11 y 14] se 
utiliza para conseguir estabilidad. El hueso de una cuna cerrada puede 
utilizarse para crear una balda o para proporcionar una cuna abierta en 
los procedimientos de Salter o Pemberton.
Ejemplos
Se muestran algunos ejemplos notables de procedimientos de osteoto
mia en varo.

Enfermedad de Perthes. Osteotomia a dos niveles con apofisiode
sis [11].

Enfermedad de Perthes. Osteotomia en varo fijada con tornillos 
AO [12],

Paralisis cerebral. La secuencia muestra procedimientos bilatera- 
les de ODRV combinados con osteotomia periacetabular en la cadera 
derecha [14 y 15],
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O steotorm a intertrocanterea rotacional
Este procedimiento esta indicado en torsiones femorales internas gra
ves. La correccion de la torsion femoral puede realizarse a cualquier ni
vel del femur, pero el nivel intertrocantereo ofrece varias ventajas. Las 
superficies de la osteotomfa son amplias para conseguir estabilidad y 
para una union rapida. La consolidation angular alterada es menos ob- 
via que en las osteotomfas realizadas en el femur distal.
Planificacion preoperatoria
Realice un perfil rotacional para demostrar el estado del femur, la tibia y 
los pies [1], Revise la radiograffa AP de pelvis para descartar otros proble
mas [2]. Considere la posibilidad de necesitar una transfusion sangufnea y 
una profilaxis antibiotica preoperatoria. Calcule la cantidad de correccidn 
rotacional necesaria. En la mayorfa de los ninos, corrija la torsion femoral 
idiopatica interna mediante una rotacion extema del femur de 45°. 
Procedim iento quirurgico
Disponga de radiologfa intraoperatoria [3]. La posicion en decubito pro- 
no tiene varias ventajas: las mediciones intraoperatorias de la rotacion 
de la cadera son mas simples. La gravedad ayuda en la colocacion. 
Prepare ambas piemas. Coloque panos en el campo permitiendo la li- 
bertad de movimientos de los miembros [4],
Abordaje
Realice una incision longitudinal lateral en la piel distal al trocanter ma
yor. Incida sobre la fascia y separe los musculos anteriormente. Revise 
la posicion con el brazo en C para evitar el dano al trocanter.
Agujas guias
Coloque dos alambres de K paralelos para monitorizar .la rotacion [5], 
Coloque las agujas lo bastante lejos como para evitar interferencias con 
el dispositivo de fijacion. Realice la alineacion y corrija las diferencias 
de rotacion entre las agujas. Coloque la horquilla de la aguja gufa y ase- 
gurese mediante imagen de que la posicion es la adecuada [6]. Realice 
la hendidura para la horquilla de la placa con un cincel.
Osteotomfa
El nivel de la osteotomfa es crftico. El dispositivo de fijacion debe inser- 
tarse justo distalmente al trocanter mayor. La osteotomfa debe ser lo 
bastante inferior como para asegurar el hueso adecuado para la fijacion 
del clavo, pero lo bastante proximal para estar en la localization inter
trocanterea. Asegurese que la aguja gufa esta colocada preoperatoria- 
mente. Compruebe con la imagen que se encuentra en la zona adecuada. 
Complete la osteotomfa transversa con una sierra.
Rotacion
Inserte la placa afilada en su hendidura y asegurela. Rote lateralmente la 
piema hasta que las agujas muestren que el femur esta rotado lateral
mente 45° mas que antes de la osteotomfa. Atomille la placa al vastago, 
asegurandose de no perder la rotacion deseada [7]. Confirme la posicion 
evaluando la rotacion de la cadera [8] y realice radiograffas [9]. 
Postoperatorio
Si la fijacion es segura, permita la movilidad con silla de ruedas durante 
las primeras 6 semanas. Permita caminar con muletas durante 2 sema
nas mas. Y permita que pueda volver a correr a las 16 semanas. Retire 
las placas en 6-12 meses.
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O steotom ia de Pem berton
Esta osteotomia pericapsular fue descrita por Pemberton en 1965. Con el 
tiempo se ha convertido en la mas utilizada para corregir la displasia debida 
a la displasia de cadera del desarrollo y a las alteraciones neuromusculares. 
Indicaciones
Esta osteotomia esta indicada en la correccion de la displasia acetabular 
persistente en ninos menores de 6-7 anos con LCC, y entre 10-12 anos 
con neurodisplasia. El procedimiento cambia la forma del acetabulo, ya 
que la osteotomia se fija en el cartflago trirradiado.

Las osteotomias de Pemberton y Salter tienen indicaciones similares. 
Las ventajas de la de Pemberton son la posibilidad de realizar procedi
mientos bilaterales en una sola intervention, la ausencia de necesidad de 
fijacion con agujas y una mayor capacidad de correccion. La desventaja 
es la alteration en la forma del acetabulo, que requiere que el procedi
miento se realice al inicio de la infancia para permitir el tiempo suficiente 
para que el remodelado cree una congruencia con la cabeza femoral. 
Planificacion preoperatoria
Disponga de osteotomos curvos. Los osteotomos especiales de Pember
ton con curva de 90° se necesitan para la parte final de la osteotomia, 
pero no son esenciales. Determine por adelantado la necesidad de una 
reduccion abierta con las radiografias rotadas en abduccion interna y/o 
artrograffa preliminar.
Tecnica
Prepare y ponga panos en el campo con la pelvis ligeramente elevada. 
Realice una incision en bikini paralela y ligeramente inferior a la cresta 
iliaca [1]. Visualice la pelvis interna y externa a traves de un abordaje es- 
tandar. Coloque un separador en la tuberosidad isquiatica. Libere el psoas 
[2] y realice una reduction abierta si estuviese indicada. Realice una osteo- 
tomfa curva comenzando justo por encima de la insertion del recto, giran- 
do paralelamente el acetabulo y dentro del cartflago tirradiado justamente 
lateral a la tuberosidad isquiatica [3]. Si no esta seguro de la osteotomia a 
realizar, monitorice con la imagen. Desde el ilion, extirpe una cuna de hue
so triangular de unos 2 cm-3 cm de base [4]. Abra la osteotomia con una 
lamina separadora y coloque el injerto dentro [5] comprimiendolo. 
Confeccione un fndice acetabular de aproximadamente 10° de correccion 
excesiva. Pula el injerto. El injerto debe estar solidamente impactado en la 
osteotomia y asegurado sin fijacion [6]. Cierre la herida y coloque una es
cayola en la cadera en unos 30° de flexion, 30° en abduccion y rotacion 
neutra. Retire la escayola en la consulta a las 6 semanas. La cadera puede 
inflamarse y se resolvera de forma espontanea despues de unas semanas o 
meses.
Ejemplos clmicos

Displasia unilateral. Se muestra un nino de 12 meses con LCC tras 
una reduccion cerrada [7]. La displasia persistfa a los 24 meses. Se rea
lizo una osteotomia de Pemberton a los 28 meses.

Displasia bilateral. Un nino de 30 meses con LCC presenta displa
sia persistente corregida con repetidas osteotomias de Pemberton [8].

Asesor cientifico: Lynn Staheli, e-mail: staheli@u.washington.edu
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O steotom fa de Salter
Esta singular osteotomfa es util para corregir la displasia acetabular leve o 
moderada desde los 18 meses de edad hasta la edad adulta. El procedi
miento se usa habitualmente y se obtienen buenos o excelentes resultados. 
Las modificaciones incluyen la elongacion infrapelvica y la osteotomfa 
con osteotomo, conservando la cortical periostica medial, consiguiendo 
estabilidad y eliminando la necesidad de fijacion interna.
Tecnica

Exposicion. Descubra la cadera a traves de una incision en bikini [1] y 
una aproximacion iliofemoral, separando la apofisis iliaca. Si fuera necesa
rio, realice una reduccion abierta. Para la diseccion subperiostica, muestre las 
superficies interna y extema del ilion para descubrir la tuberosidad isquiatica. 
Coloque separadores en la tuberosidad que protege el nervio isquiatico.

Tenotomfa del psoas. En la mayorfa de los pacientes, se realiza una 
elongacion intramuscular del psoas antes de la osteotomfa. Distinga el ten
don del musculo y divida solo el tendon, dejando el musculo intacto [2], 

Osteotomfa. Realice la osteotomfa con una sierra de Gigli [3]. El 
paso mas diffcil en el procedimiento es pasar el cable de la sierra por la 
muesca. Puede ayudarse de un pasador especial de sierra, colocando 
una abrazadera curva alrededor de la muesca o simplemente curvando la 
hoja de la sierra y guiandola alrededor de la muesca con una abrazadera 
curva. Una vez que se pase la sierra, coloque los separadores para prote- 
ger las partes blandas y realice la osteotomfa. Asegurese de que la oste
otomfa llega a la espina iliaca anteroinferior.

Injerto. Coloque una grapa de toalla en la espina iliaca anterior para 
asegurar el injerto. Extraiga un injerto triangular que incluya la espina iliaca 
anterior usando un cortador de hueso o un osteotomo. Remodele el injerto 
dentro del espacio triangular con una base de unos 2 cm-3 cm de ancho [4], 

Colocar el injerto. Coloque una segunda grapa de toalla a traves del 
ilion justo por encima del acetabulo. Coloque la piema en la posicion de la fi- 
gura numero 4 y, con presion en la rodilla flexionada y traccion en la grapa de 
toalla, abra y desplace suavemente el segmento acetabular lateralmente. Esto 
debe abrir lateralmente la osteotomfa mientras mantenemos los margenes 
corticales mediales aproximados [5]. Coloque el injerto en el hueco abierto.

Fijacion. Asegure la fijacion con otras dos agujas que penetren el injer
to y ambas superficies iliacas [6], Estas deben ser lisas o atomilladas. 
Asegurese de que las agujas no penetran la articulacion de la cadera y son lo 
bastante largas para fijar el fragmento inferior. Corte las agujas permitiendo 
que sobresalgan unos 5 mm-10 mm del margen cortical. Es importante cor- 
tar las agujas a una longitud que sea lo suficientemente larga para facilitar su 
extraction, pero no tan largas como para causar la irritation de la piel.

Cierre. Estandar con un cierre subcutaneo. Inmovilice con una es
cayola durante 6 semanas.
Diferencias segun la enferm edad

LCC. Corrija antes de los 4 anos siempre que sea posible. Inmovilice con 
una escayola durante 6 semanas. En los ninos mayores y mas cooperadores, 
es adecuada la fijacion interna y la descarga durante 6 semanas. Asegurese de 
que esta reducida concentricamente antes de realizar la osteotomfa.

Enfermedad de Perthes. Cuando se realice sin osteotomfa femoral 
para descomprimir la articulacion, establezca un buen grado de movili- 
zacion preoperatoria y considere la fijacion con tres agujas largas que 
permitan la movilizacion precoz tras la cirugia.
Ejemplo
Esta nina de 18 meses tiene una LCC derecha [7]. Se realizo una reduc
cion abierta, pero la displasia acetabular persistfa [8], A los 4 anos de 
edad se le practico una osteotomfa de Salter [9]. Se aprecio una buena 
correccion en las radiograffas realizadas a los 8 [10] y a los 16 [11] 
anos. La cicatriz es lineal y apenas se aprecia [12].

Consultor: John Wedge, e-mail: john wedge@utoronto.ca
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A um ento del espacio  acetabular
Este procedimiento es una de las muchas formas de intervenciones en estan- 
te. El estante aumenta el acetabulo al injertar hueso sobre la capsula articu
lar. La capsula articular por debajo del injerto experimenta una metaplasia a 
fibrocartflago. Como la cobertura es fibrocartilaginosa, los procedimientos 
en estante se consideran como operaciones de rescate., Los estantes se pue
den combinar muy facilmente con otros metodos. Por ejemplo, si la cober
tura o congruencia no es adecuada con el metodo de Chiari, Salter o 
Pemberton, considere la colocacion de un estante para mejorar la cobertura. 
Indicaciones
Este procedimiento esta indicado si la deficiencia acetabular es grave o 
no existe una congruencia esferica. Otros factores que hacen que el es
tante sea atractivo incluyen la cicatrization excesiva, el aumento bilate
ral, ya que ambas partes se puede corregir en la misma intervencion, 
inevitable en procedimientos combinados, y para proporcionar conti- 
nencia en la enfermedad de Perthes.
Contraindicaciones
Cuando esten indicadas, se prefieren las tecnicas de movilizacion del 
cartflago hialino como las de Salter o Pemberton. La excesiva lateraliza
tion se trata mejor con la tecnica de Chiari (al menos, la bilateral). 
Planteam iento quirurgico
Con una radiograffa de la pelvis en pie, mida el angulo CE y dibujelo en 
un angulo de CE de 40°. Mida la anchura de extension necesaria. Com
pare la radiograffa con otra realizada en abduccion y rotacion intema. 
Una diferencia en la reduccion indica que la cadera es inestable y es ne
cesario colocar una escayola.
Tecnica

Anatomfa. Observe que la cabeza refleja de los rectos se origina en 
el margen superior del acetabulo [1],

Aproximacion. Coloque una toalla debajo de la pelvis para elevar la ca
dera. Prepare y coloque el pano en la piema afectada. A traves de una incision 
en bikini, exteriorice la cresta iliaca. Identifique el espacio entre el sartorio y 
el recto. Incida la fascia sobre el sartorio y diseque a traves hasta la articula- 
cion de la cadera sin exponer el nervio cutaneo femoral lateral. Divida la apo- 
fisis o divida los aductores en la cresta iliaca. Desnude el origen del abductor 
desde el borde anterolateral del ilion hasta mostrar la capsula de la cadera.

Elevacion del tendon. Identifique el tendon de la portion reflejada 
del recto. Divfdalo anteriormente, elevelo desde el borde inferior de la 
capsula articular conservando sus fijaciones posteriores [2].

Formation de una hendidura en el ilion, justo en el margen aceta
bular lateral de aproximadamente 1 cm de profundidad y 5 mm de an
chura [3]. Extiendala anterior y posteriormente como sea necesario y 
proportioned la cobertura requerida.

Injerto. Obtenga abundante injerto del ilion [4].
Colocacion del injerto. Coloque el injerto dentro de la hendidura y 

sobre la capsula lateralmente como se haya determinado para crear un 
angulo de CE de aproximadamente 40° [5].

Asegure el injerto. Asegure el injerto resuturando la cabeza refleja
da sobre el injerto [6]. Fije los abductores. Coloque el injerto adicional 
por debajo de los abductores para crear un relleno significativo [7]. El 
injerto debe ser congruente con el acetabulo [8]. Cierre la herida y colo
que una escayola si la cadera es inestable.
Tratamiento postoperatorio
Si la cadera es inestable, inmovilice con una escayola durante 6 semanas. Se 
utilizan muletas en descarga hasta que el injerto haya consolidado, habitual- 
mente durante 6 semanas mas. Se permite una actividad normal a los 6 meses. 
Ejemplos

Aumento unilateral. Observese el relleno significativo [9]. 
Aumento bilateral. Se pueden desarrollar procedimientos bilatera

les concurrentemente [10].
Asesor cientffico: Lynn Staheli, e-mail: staheli@u.washington.edu
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Liberacion de la cadera en la paralisis cerebral
La liberacion de las contracturas de la cadera deberfa manejarse de forma 
meticulosa, teniendo en cuenta la gravedad, la localization, la edad del ni
no y la posibilidad de andar. La liberacion de todas las contracturas en 
una sola intervencion suele ser la mejor medida. Evite una correccion ex
cesiva. Las partes blandas que se liberan pueden combinarse con varo, os
teotomfa rotacional y, si es necesario, con una osteotomfa pelvica.

Esta tecnica se basa en la de Miller et al. (1997). Revise la anatomfa 
en cortes transversales [1]. Planifique la evaluacion intraoperatoria en 
cada paso de la liberacion. Las liberaciones pueden realizarse a traves 
de una incision media.
Incision
Realice una incision oblicua de 5 cm-6 crh en la ingle a 2 cm de la parte 
distal y paralela al ligamento inguinal, y centrada sobre el tendon del 
aductor largo [2].
Liberacion del aductor
Corte la fascia sobre el aductor largo y seccione el musculo [3]. Divida el 
musculo gracilis. Si la abduccion pasiva de la cadera es menor de 45°, seccio
ne progresivamente los aductores hasta obtener un angulo de 45°. Compruebe 
la longitud del musculo para asegurar que se consigue la correccion y sime- 
trfa adecuadas [4], Si la contractura es muy grave y existe subluxacion de ca
dera, y es improbable que el nino camine, seccione el nervio obturador.
Liberacion del iliopsoas
Consiga un espacio entre el pectmeo y el lugar donde se ha dividido el aduc
tor largo disecando con el dedo para palpar el trocanter menor. Palpe el ten
don accesorio del iliopsoas hasta la tuberosidad [5], Busque el angulo co- 
rrecto para sujetar el tendon y divida el tendon si el nino no puede caminar 
[6]. Si camina, siga el tendon mas proximalmente y realice un alargamiento 
intramuscular del tendon, dejando el musculo unido a la tenotomfa [7].
Liberacion del popliteo proximal
Si el angulo poplfteo es menor de 45° y el nino tiene posibilidad de cami
nar, mida la longitud de los tendones del poplfteo [8] proximal bajo aneste
sia. Amplfe la diseccion por palpacion medialmente por debajo del muscu
lo aductor mayor. Con la rodilla extendida, la palpacion demostrara la 
contractura de los poplfteos proximales. Diferencie los tendones-musculos 
del poplfteo del nervio isquiatico. El tendon y el musculo tienen su origen 
en el hueso, se localizan algo mas posterior y los tendones son de un color 
bianco brillante. Palpe el tendon con la punta del bisturf electrico antes de 
seccionarlo para tener la certeza de que no se dana el nervio isquiatico.
Afectacion asimetrica
La asimetrfa se soluciona modificando la cantidad liberada a cada lado pa- Liberacion del iliopsoas
ra conseguir la simetrfa [9]. Libere mas de la parte mas danada. Intente 
conseguir la abduccion pasiva simetrica y los angulos poplfteos dejando y 
asegurando movimiento de forma secuencial [10 y 11]. El movimiento pa- 
sivo deberfa ser simetrico al final del procedimiento [12].
Cuidados en el postoperatorio
Miller recomienda una actividad precoz, intensa y ejercicios pasivos con 
un fisioterapeuta. Una altemativa es la inmovilizacion durante 2-3 sema
nas con escayola o con un inmovilizador de rodilla con una barra cruzada, 
hasta que las suturas esten cicatrizadas y el nino este comodo. Evite la in
movilizacion prolongada y movilice al nino tan pronto como sea posible 
para minimizar la regresion motora posquinirgica. La hospitalization es 
de 5-7 dfas. Siga a las 2 y 6 semanas y, luego, cada 6 meses.

Asesor cientffico: Freeman Miller, e-mail: miller@me.udel.edu
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Reduccion cerrada de la DCC
La reduccion cerrada es la maniobra apropiada para la mayorfa de los ninos 
menores de 18 meses de edad con DCC. Esta maniobra engloba cuatro pasos. 
Evaluacion por artroscopia
Este paso puede no realizarse si la cadera se reduce facilmente, si es estable 
y si la radiografia convencional muestra una reduccion satisfactoria. Si la re
duccion o la patologfa son inciertas, realice una artrografia. Llene una jerin- 
ga de 20 cc con colorante diluido [1], Sujete el tubo flexible y llenelo con el 
colorante. Avance 7,5 cm con una aguja n° 20 a traves del abductor con ra- 
dioscopia dentro del acetabulo vacfo [2], Este paso se facilita con el llenado 
de una segunda jeringa con solucion salina para confirmar la entrada en la 
articulacion. Una vez que se ha entrado en la articulacion con la aguja, in- 
yecte unos cc de solucion salina. Extraiga la jeringa y gire la piema. La en
trada a la articulacion se confirma si la solucion salina gotea desde el centro 
de la aguja. Repita si fuera necesario. Una vez que se ha confirmado que es
ta dentro, sujete el tubo e inyecte unos cc de colorante mientras observa la 
imagen de la articulacion. Evite la inyeccion excesiva de colorante. Realice 
una placa en la posicion de luxacion [3] y reduccion [4]. Observe cualquier 
obstaculo en la posicion de reduccion. El reborde glenoideo (flecha roja) se 
interpone, pero el volumen de colorante medial no es excesivo (flecha ama
rilla). A menos que la cadera este anquilosada, comunmente se acepta reali
zar una interposicion del borde, ya que este se remodelara con el tiempo. 
Estabilidad de la reduccion
El segundo paso es determinar la estabilidad de la reduccion. Reduzca la 
cadera en flexion y determine la estabilidad de la reduccion [5]. Si la con
tractura del aductor limita la abduccion, estreche el arco de estabilidad 
(verde o zona segura), realice una tenotomfa percutanea del aductor [6]. 
Tenotomia percutanea del aductor
Este procedimiento se realiza con la punta de un bisturf, mediante una 
incision penetrante desde la parte distal hacia el pliegue inguinal. 
Identifique el tendon palpable del aductor largo y divida el tendon con 
el bisturf, primero en la parte lateral del tendon y despues cortando en 
direction media, alejandose de la arteria femoral [7].
Indicaciones para una reduccion abierta 
Si el reborde esta interpuesto pero la cadera es estable, deje que la inter
posicion se resuelva por remodelacion. Si la interposicion se convierte 
en una reduccion inestable o si la luxacion no puede reducirse, o no 
puede mantenerse sin excesiva abduccion, realice una reduccion abierta. 
Inmovilizacion con un yeso de espica
La mayorfa de las reducciones pueden mantenerse seguras con la cadera 
en flexion de 80°, abduccion de 45° y rotacion neutral. Mientras se man- 
tiene esta posicion, coloque al nino en un marco de espica, rellene prime
ro [8] y cierre la escayola. Tenga en cuenta que la persona tiene la tenden- 
cia natural a adoptar una posicion que permita abducciones mas grandes y 
flexiones menores durante la colocation de la escayola, lo que hace que la 
reduccion sea menos estable e incremente el riesgo de NAV.
Maniobra de posreduccion
Compruebe la reduccion con una radiografia AP. Si no se conoce la cali- 
dad de la reduccion, confirme la reduccion con una TC antes del alta. 
Planifique el cambio de escayola bajo anestesia a las 4-6 semanas. Si hay 
interposicion del reborde glenoideo, repita la artrografia al realizar el se
gundo cambio de escayola, para reforzar la reduccion concentrica. Retire 
la segunda escayola en la consulta. Vigile con radiografias AP pelvicas a 
los 3, 6, 12, 18, 24, 36 y 48 meses siguientes a la retirada de la escayola. 
Algunos son partidarios de mantener la inmovilizacion hasta los 3 anos de 
edad, pero no hay datos que confirmen el beneficio de esta inmovilizacion.
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A bordaje m edial para la reduccion abierta  
(Ludloff)
Este procedimiento fue descrito por Ludloff en 1908 para conseguir un abor
daje directo en la reduccion abierta de la cadera en la DCC. Este procedimien
to es uno de los multiples abordajes existentes para la reduccion abierta [1], 
Indicaciones
Este procedimiento se suele utilizar para tratar luxaciones de cadera cau- 
sadas por DCC y artrogriposis en ninos menores de 18 meses de edad. 
Tecnica

Preparation. Coloque una toalla doblada por debajo de la pelvis pa
ra elevarla [2], Si es necesario, se pueden reducir ambas caderas en una 
misma intervencion. Si estuviera indicacjo, realice una artrograffa [3]. 
Prepare la piel y cubra con panos el o los miembros que queden descu- 
biertos [4], Separe la cadera e identifique el tendon del abductor largo.

Abordaje. Realice una incision de 3 cm sobre la piel, a 1 cm de la par
te distal y paralela al pliegue inguinal y centrada sobre el margen anterola
teral de tendon abductor largo. Observe el aspecto lateral de la incision e 
identifique y evite la vena safena. Identifique el trayecto lateral del muscu
lo abductor largo y el tendon. A traves de esta portion, se puede identificar 
el trocanter menor. Esto se hace mejor por palpation [5]. Situe el trocanter 
al borde mediante flexion y rotacion lateral del muslo. Extienda la disec- 
cion hasta palpar con el dedo la prominencia del trocanter. Coloque los se- 
paradores para visualizar el trocanter y retire el tejido blando [6].

Tenotomfa del psoas. Coloque una grapa curvada alrededor del 
tendon del psoas justo encima de su insertion [7]. Divida completamen- 
te el tendon [8]. Libere la capsula de la cadera. Aplique una fuerza de 
traction para aproximar la cabeza del femur sin la capsula y gire el 
muslo hasta sentir la rotacion de la cabeza del femur.

Reduccion. Corte la capsula y extienda esta capsulotomfa hasta in- 
cluir el ligamento acetabular transverso. Realice una tendinotomfa del 
tendon abductor largo. Extirpe los ligamentos redondo y pulvinar para 
permitir una reduccion concentrica. Confirme que la division del tendon 
ha sido completa, deslice una grapa curva por encima del margen aceta
bular medio. Reduzca la luxacion [9].

Estabilidad. Determine el arco de estabilidad y el grado de flexion, 
abduccion y rotacion que permita una estabilidad optima mientras este 
en la zona segura. Realice una radiografia AP con la cadera reducida. El 
traumatologo deberfa mantener esta position de reduccion estable 
mientras el ayudante sutura la capa subcutanea de la piel y coloca la es
cayola [10]. Asegure el mantenimiento de la reduccion, realice una se
gunda radiografia AP comparativa con la escayola. Si se demuestra que 
hay perdida de la reduccion, se retirara la escayola y se volvera a redu
cir la cadera, colocando despues una nueva escayola.
Cuidados en el postoperatorio
Confirme la reduccion con TC. Es normal una considerable inflamacion 
del perine. Puede darse de alta al paciente al dfa siguiente. Programe el 
cambio de la escayola a las 6 semanas. Continue con la inmovilizacion 
con escayola durante 12 semanas. Mantenga despues la ferula noctuma 
[11]. Casi en un tercio de las caderas persiste la displasia y necesitan 
una osteotomia pelvica.
Complicaciones
La mejor forma de evitar de nuevo una luxacion es realizando una libe
racion y posicionamiento cuidadoso y un seguimiento de la escayola. 
La necrosis avascular es la complicacion mis comun cuando se emplean 
otros metodos de reduccion. Intente evitarlo realizando una diseccion 
cuidadosa y colocando la escayola sin excesiva abduccion.
Asesor cientlfico: Lynn Staheli, e-mail: staheli@u.washington.edu

Bibliografia
1996 Ludloff’s medial approach for open reduction of congenital dislocation of the hip. A 20- 

year follow-up [see comments]. Koizumi W, et al. JBJS 78B:924 
1993 Open reduction through a medial approach for congenital dislocation of the hip. A critical 

review of the Ludloff approach in sixty-six hips. Mankey MG, Amtz GT, Staheli LT. JBJS 
75 A: 1334

Abordajes  
Iliofemoral 

Iowa 
Ludloff. 

Ferguson

Cabeza femoral 
Capsula de la artic. 
de la cad.
Tendon iliopsoas 
Femur
Trocanter m enor 
Acetabulo

V .... £»!

8

mailto:staheli@u.washington.edu


Fijacion del deslizam iento de la epifis is  
de la cabeza fem oral
Clasificada como estable o inestable. Vease la pagina 153.
Sujecion percutanea con agujas en el DECF

Posicionamiento. Coloque al paciente en una mesa radiotransparente. 
Realice radiograffas AP [1] y lateral [2] antes de empezar el procedimiento. 
En los adolescentes obesos o corpulentos puede presentar cierta dificultad.

Determination de la posicion de la via de entrada de la aguja. 
Mediante alambres gufa, marque sobre la piel las puertas de entrada segun las 
lfneas proyectadas en AP [3 y 4] y lateral [5 y 6]. Con un gran grado de despla
zamiento, el punto de entrada en el cuello puede ser mas proximal y anterior.

Mecanismo de fijacion. Los tomillos canulados simplifican la fija
cion, ya que permiten la introduccion de una aguja gufa por donde se 
coloca el dispositivo de fijacion.

Introduccion del alambre gum. Prepare la piel en la zona de intersec
tion de las lfneas, realice un corte inciso en la piel y vaya introduciendo el 
alambre gufa con ayuda de la imagen [7]. Altemativamente, controle la posi
cion cambiando de la proyeccion AP a la lateral. Asegurese de conseguir la 
posicion exacta. Confirme la posicion exacta al observar la posicion mientras 
que visualiza el arco y el movimiento que incluye el peifil maximo del femur 
proximal.

Fijacion de la aguja. Taladre el cuello y la cabeza femoral sobre el 
alambre gufa. Coloque el alambre gufa a una profundidad suficiente pa
ra que no se saiga cuando se retire la broca. Introduzca el tornillo canu- 
lado a una profundidad que no llegue a la articulacion [8] pero lo bas
tante profundo para proporcionar 3-4 perforaciones para ajustar la 
cabeza femoral [9 y 10].

Despues del tratamiento. Se permite andar segun la tolerancia. No 
es necesario retirar la aguja. Siga de cerca el crecimiento seguro del pla- 
tillo de fusion y controle el posible desplazamiento del lado opuesto. 
DECF inestable
Debido al elevado riesgo de necrosis avascular, abra la articulacion para 
drenar el hematoma y asegurar la fijacion.

Descompresion de la articulacion. Este gran logro se realiza me
diante la apertura de la articulacion tan pronto como sea posible des
pues del desplazamiento.

Reduccion. La reduccion adecuada se consigue en el momento en 
que se prepara la piema para introducir la aguja. Esta colocacion inclu
ye la rotacion intema y la abduccion del muslo. Evite una reduccion ex- 
cesiva, ya que se incrementa el riesgo de NAV.

Fijacion. La fijacion casi siempre se puede hacer con una aguja si 
se consigue una buena posicion y afianzamiento. Coloque una segunda 
aguja si la fijacion es escasa.

Despues del tratamiento. Reposo en cama y descarga del pie du
rante 3 semanas hasta que se vea el callo en la radiograffa. Realice un 
seguimiento clfnico para descartar una NAV, si existe movilidad limita- 
da y cambios radiograficos.
Deformidad grave por DECF
Los desplazamientos mayores de 60° pueden causar una incapacidad per
manente y en estos casos esta indicado realizar una osteotomfa correctora. 
Se ha demostrado que la osteotomfa simple en flexion corrige la deformi
dad con un riesgo bajo de vascularization de la cabeza del femur.

Procedimiento. Realice un abordaje lateral y visualice la portion in- 
tertrocanterica mas alta del femur. Con la medida del angulo de desplaza
miento, determine el grado de correccion. Coloque en el fragmento mas al
to un clavo-placa con un angulo correcto, formando un angulo con la 
diafisis igual al angulo del desplazamiento. Realice una osteotomfa justo 
por debajo del lugar de entrada del filo de la placa [11]. Tuerza el fragmen
to distal para alinear la placa con la diafisis femoral. Puede ser necesaria 
una minima rotacion correctora. Fije con 3-4 tomillos corticales [12].

Despues del tratamiento. Proteja en descarga hasta que se haya 
consolidado. Extraiga la placa cuando ya no sea necesaria.
Asesor cientifico: Randy Loder, e-mail: rloder@shrinenet.org
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Tratam iento del qu iste  oseo unicam eral
Seleccione el procedimiento segun la edad del nino, la localizacidn, el 
tamano y la posicidn del quiste en el hueso y del tratamiento previo. 
Seleccion del m etodo de tratam iento
Generalmente la inyeccion es el tratamiento apropiado en los quistes 6se- 
os en descarga. Los quistes del femur proximal y quistes de gran tamano 
en otras localizaciones de la piema se tratan mejor con curetaje e injertos. 
Diagnbstico
Confirme el diagndstico mediante la insercion de una aguja espinal n° 18 
dentro del quiste, a traves de la pared mas fina [1]. Aspire el contenido del 
quiste. Los quistes oseos normales estan rellenos de un lfquido amarillo. 
Puede aparecer levemente tenido de sangr^ debido al procedimiento. Si se 
obtiene sangre, el quiste puede ser aneurismatico [2]. Si no se obtiene If* 
quido, la lesion puede ser un tumor solido [3]. Considere entonces reali
zar una biopsia [4],
Tratam iento de inyeccion para quiste unicam eral 
Si el quiste contiene lfquido amarillo, realizar un quistograma. Inyecte una 
solution de contraste diluida como renograffn, para determinar si el quiste 
tiene una o multiples camaras [5], En el caso de quistes uniloculares, situe 
una segunda aguja e irrige durante varios minutos [6]. Extraiga la segunda 
aguja e inyecte el quiste [7]. Las opciones de tratamiento incluyen:

Esteroides. Inyeccion de 50 mg-100 mg de metil prednisolona se
gun el tamano del quiste.

Medula osea autogena. Aspirar unos 50 cc de la cresta iliaca poste
rior e inyectarla dentro del quiste.
Tratam iento de los quistes m ultiloculares
Si sdlo se rellena una parte del quiste durante la artrograffa [8], modifi-
que la estrategia.

Inyeccion. Inyecte dentro de cada cavidad esteroides o medula [9], 
o rompa los quistes.

Rotura mecanica de tabique. Percutaneamente, se introduce un 
trocar dentro del quiste para romper el tabique [10]. Inyecte esteroides o 
medula como se describe anteriormente [11].
Radiograffas
La artrograffa suele mostrar un venograma (flecha) [12]. El quiste pue
de rellenarse completamente [13] o incompletamente [14], 
Tratam iento con curetaje
Tratamiento de los quistes oseos en descarga, especialmente de la parte su
perior del femur [15], mediante curetaje [16] e injertos. Despues de realizar 
el curetaje, rellene el quiste con hueso autogeno de banco. Algunos reco- 
miendan complementar el curetaje con nitrogeno lfquido congelado, fenoli- 
zacion o carbonizado con laser de Argon. No se ha confirmado el valor de 
estas medidas complementarias. Estabilice las lesiones femorales proxima- 
les con varillas intramusculares [17] o con fijacion de clavo-placa [18].

Asesor cientffico: George Rab, e-mail: george.rab@ucdmc.ucdavis.edu
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Liberacion bipolar en la torticolis  m uscular
La mayorfa de los casos de torticolis muscular se resuelven durante la 
infancia. Si la deformidad persiste durante la ninez y produce alteracion 
estetica, esta indicada la liberacion. La liberacion muscular de la con
tractura del musculo estemocleidomastoideo habitualmente es adecua- 
da; la liberacion en dos niveles proporciona una correccion mejor con 
menor riesgo de recidiva. Se han recomendado las liberaciones endos- 
copicas; sin embargo, la liberacion abierta se puede realizar por medio 
de una pequena incision que produce resultados esteticos parecidos. 
Planificacion preoperatoria
Asegurese del diagnostico de torticolis muscular (vease la pagina 188). 
Valore la localizacion de las contracturas [1], Este nino muestra la tfpica 
deformidad con la cabeza clavicular (flecha roja) mas contracturada que 
la cabeza estemal (flecha azul). Si la deformidad es grave, se deben li- 
berar ambas cabezas distales. Si la deformidad es elevada y si el contor- 
no en V se considera importante, la cabeza estemal no se toca.
Tecnica
Coloque al nino con una toalla por debajo de la parte superior del pecho 
que permita que la extension de la cabeza marque la contractura durante 
la liberacion. Evite los nervios y vasos durante el procedimiento de libera
cion [2], Aunque el dano de estas estructuras puede ser preocupante, pue
de evitarse con facilidad. El nervio facial yace anterior, la arteria y el ner
vio auricular pueden evitarse aislandolos cuidadosamente de la cicatriz 
antes de la escision. El nervio accesorio discurre distante a mitad de cami- 
no entre las incisiones. Distalmente, la vena y el nervio discurren en pro- 
fundidad hasta la fascia. Las fibras de la cicatriz fibrotica se distribuyen a 
lo largo del musculo [3]. Realice primero la liberacion proximal [4], Haga 
una pequena incision transversa sobre la porcion proximal del musculo. 
Con el musculo en tension, identifique las fibras fibroticas y separelas. 
Asegurese de que la liberacion es completa. Haga la segunda pequena in
cision transversal en la piel por encima de la clavlcula [5]. La movilidad 
de la piel permite la escision extensa a traves de una pequena incision. 
Libere el musculo, el tejido fibroso e invierta la fascia. Cierre la piel sola- 
mente con sutura subcutanea y refuerce con esparadrapo de papel. 
Aplique un vendaje compresivo. Una vez que el nino se despierte, se pue
de colocar un vendaje compresivo mas suave.
Cuidados posteriores
Se puede dar el alta al nino al dfa siguiente. Pueden empezarse a reali
zar estiramientos suaves en unos pocos dfas. Si la deformidad es grave, 
coloque un jesey de fibra de vidrio que incluya la cabeza (Minerma) [6]. 
Coloque la cabeza en ligera sobrecorreccion en el jersey. Corte las aber- 
turas para la cara y los ofdos. Este jersey se puede colocar en la consulta 
varios dfas despues del alta y llevarse durante aproximadamente 6 se
manas. A los 3 meses de la cirugfa, las cicatrices [7] y la inclinacion de 
la cabeza son aceptables [8].
Com plicaciones

Inclinacion residual de la cabeza. Habitualmente debida a la libe
ration incompleta o a la ausencia de inmovilizacion postoperatoria.

Incorrecta cicatrization. Puede ser debida a la excesiva longitud, a 
la falta de orientation de las lfneas de la piel, un cierre antiestetico o la 
formation de queloides.

Dano vasculonervioso. Evitable realizando la tecnica con cuidado. 
Recidiva. Es poco frecuente y la causa puede ser desconocida.

Bibliograffa
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Fusion en la espondilo listesis
Se indica la fusion para los deslizamientos mayores del 50% y aquellos 
que siguen siendo dolorosos despues del tratamiento conservador. La 
necesidad de una reduccion o de cirugfa es dudosa, pero puede indicarse 
en los desplazamientos de alto grado. A menudo, la fusion de L5-S1 es 
suficiente. Fusione L4 a sacro cuando la apofisis transversa de L5 es hi- 
poplasica o esta desplazada anteriormente; esto hace que la fusion soli- 
da a un unico nivel sea menos segura.
Tecnica
Existen varios abordajes eficaces. Considere el abordaje adecuado se
gun la gravedad del desplazamiento. Al aumentar la gravedad del desli- 
zamiento y el angulo, aumenta la longitud de fusion e inmovilizacion 
que sigue a la cirugfa.

Posicionamiento. Coloque rollos en la posicion prona. Prepare la 
piel y cubra con panos para permitir la visualization desde L2 hasta la 
zona inferior del sacro.

Incision en la piel. Realice la incision vertical en la piel de la lfnea 
media. Las altemativas incluyen una incision cutanea transversal curva 
centrada en la apofisis espinosa de LI o las incisiones paraespinales pa- 
ralelas [1]. Tenga presente la anatomfa normal transversal [2].

La exposicion profunda puede hacerse a traves de la lfnea media o 
a traves de dos incisiones de la fascia paraespinal. Realice una incision 
en la lfnea media a traves de la fascia lumbosacra para visualizar la apo
fisis espinosa de cada nivel vertebral que va a ser fusionada. Muestre la 
lamina, las carillas articulares y las apofisis transversas [3]. Como la es- 
pina bifida es comun, tenga cuidado al hacer esta exposicion profunda 
para evitar la entrada accidental en el canal espinal.

Una altemativa consiste en realizar dos incisiones en la fascia paraespi
nal, evitando las apofisis transversas y facilitando la exposicion lateral [4].

En ambos abordajes, amplfe el campo a los extremos de las apofisis 
transversas. Evite ampliar el campo anterior o lateralmente mas alia de 
los extremos de las apofisis para evitar la lesion de las rafces del nervio 
y los vasos.

Injerto oseo. Separe los tejidos superficiales e hipodermicos para 
visualizar el ilion posterior. Tome un injerto oseo amplio decorticado y 
hueso secuestrado.

Fusion. Decortique las apofisis transversas de cada nivel que va a 
ser fusionado. Cree una muesca en cada ala del sacro. Coloque el hueso 
desde la muesca de ala del sacro a L5 [5] o L4 [6], como se planifico. 
Coloque injerto abundante en cada canal lateral [7] que se extiende late
ralmente a los extremos de la apofisis transversa. Realice una apertura 
de la carilla y un injerto del defecto [8]. La fusion posterior es opcional 
[9]. Algunos consideran que la fusion posterior aumenta el riesgo de es
tenosis vertebral sin mejorar la probabilidad de fusion.

En el cuidado postoperatorio incluye un yeso de pantalon, TLSO 
o evitar la inmovilizacion. Los extremos van desde un yeso de inmovili
zacion durante 3-4 meses hasta la movilizacion inmediata sin apoyo ex- 
temo. La mayorfa se trata con un periodo corto de inmovilizacion y un 
TLSO durante 3-4 meses.
Dibujos modificados de Pizzutillo et a l (1986).
Asesor cientffico: Kit Song, e-mail: Ksong@chrmc.org
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Preguntas que a m enudo se hacen los padres
1. cCuales son las variaciones del d esarro llo ? .
Son problemas comunes que muchos bebes y ninos tienen durante el 
crecimiento normal. Entre ellos se incluyen el pie piano flexible, la des
viacion del pie en aduccion y abduccion y rodillas zambas.
2. oPor que los ninos y escolares desarrollan estas variaciones? 
Estas variaciones simplemente son parte del desarrollo normal que su- 
cede en algunos ninos. Puede ser un patron que se hereda o puede ocu- 
rrir por primera vez en una familia. Desgraciadamente pueden imitar 
deformidades que son secundarias a alguna enfermedad subyacente. Su 
medico se asegurara de que el estado no es anormal.
3. Si me preocupo por el futuro, <,que debo hacer?
Es bueno seguir el consejo de su medico. Su pediatra o medico de la fa
milia le guiara. Puesto que ellos ven a muchos ninos con este problema, 
ellos estan muy cualificados para aconsejarle.
4. tC uales son los rasgos de estas variaciones del desarrollo? 
Son muy comunes. Ocurren en los ninos sanos. Se resuelven natural- 
mente con el tiempo.
5. iC o m o  deben tratarse estas variaciones?
Es bueno permitir que la variation se resuelva sola.
6. i,Deberiam os intentar acelerar la resolucion exigiendole a 
nuestro hijo cam inar o sentarse en una posicion corrects?  
No. Esto no acelerara la resolucion y simplemente ffustrara a su hijo.
7. cSon utiles los zapatos correctores o las plantillas?
No. Los zapatos y plantillas no aceleran la resolucion.
8. cAfectan negativam ente esos tratam ientos?
Sf. Nuestros estudios han mostrado que los adultos que usaron estos 
dispositivos ortopedicos de ninos recuerdan la experiencia como nega
tiva. Ademas, los que los utilizaron tenfan la autoestima significativa- 
mente mds baja que los adultos que no los llevaron. Este estudio sugie
re que el uso de un tratamiento innecesario no es neutral sino realmente 
danino.
9. Algunos medicos recomiendan las plantillas para el 
zapato, m anipulaciones de la espalda y otros tratamientos. 
oQue deberiamos hacer?
Para que se indique un tratamiento en su hijo, deberfa ser necesario y 
eficaz. No se ha encontrado ninguna evidencia cientffica que apoye el 
uso de estas intervenciones.

10. Mis padres (los abuelos) estan insistiendo en que 
nosotros hagamos algo. £Que deberiamos hacer?
Si algo debe hacerse, es algo que realmente ayude a su hijo. Siga las re- 
comendaciones siguientes:

a) No preste solamente atencion a la alteration, porque puede hacer 
que su hijo se sienta realmente deforme.

b) Anime a su hijo a que sea ffsicamente activo.
c) Proportioned una dieta saludable y evite la sobrealimentacion 

para prevenir la obesidad.
d) Proporcione a su hijo zapatos flexibles que permitan la completa 

movilidad del pie.
Folletos
Las siguientes paginas pueden fotocopiarse y darse a las familias para 
ayudarles a entender la situation de su hijo.

Fig. 17.1 F a m ilia s . Estas son fa 
m ilias tip icas que, debido a su 
preocupacion, a menudo hacen 
preguntas sobre los problem as 
de sus hijos.
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Que deberian saber 
los padres

La m ayorfa  de las va riac iones 
de la in fanc ia  desaparecen  
con el c rec im iento .

Tu m edico  se asegurara  
de que tu hijo este  bien.

S K j M  w j
El tra tam ien to  de  la m adre 

natura leza  es seguro, 
bara to  y e ficaz.

La m ayorfa  de  las va riac iones solo 
requ ieren la m ag ia  del tiem po.

Piernas arqueadas 
y rodillas zambas
Durante el desarro llo  norm al, los n inos 
tienen las p ie rnas a rqueadas y 
luego llegan a contacta r al cam inar.
El ca lzado  especia l o las p lan tillas 
no lo pueden evitar.

Tu m edico dec id ira  si las rodillas a rqueadas o las zam bas 
son una fo rm a norm al. Si se considera  que su estado

es norm al, el tiem po 
es el m ejor tra tam ien to .

Tu m edico  puede es ta r p reocupado si el estado es

o acontece en la fam ilia  (especia lm ente  si la fam ilia  tiende 
a tene r una ta lla  m uy baja).

S obre la de form idad  de las p iernas, 
pies p ianos y  ca lzado  para  ninos.

grave, ocurre  so lo  en un lado,
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Pies en aduccion
Los p ies  en a d u cc io n  son  fre cu e n te s  
en  la  in fa n c ia  y  h a b itu a lm e n te  
d e sa p a re ce n  con  el c re c im ie n to .

1 afio 8 anos

H a y tre s  causa s , 
q u e  tu  m ed ico  pue d e  
d e te rm in a r:

a. P ie to rc id o
b. To rs ion  tib ia l
c. Tors ion  fe m o ra l

Torsion tibial
La to rs io n  tib ia l es una  c a u sa  com un  de  p ie  en aducc ion  
en los bebes.

La  m a yo rfa  de  las p ie rna s  con  to rs io n  tib ia l se  recuperan

Torsion femoral
La c a u sa  de  la to rs io n  fe m ora l se  desco no ce . 
La  to rs io n  fe m ora l es fre cu e n te m e n te  
m as g rave  cu an d o  el n ino  tiene  5 -6  anos.
En la m a yo rfa  de  los  n inos  d esa p a re ce  
con  el c rec im ie n to .

Las m o d ifica c io n e s  en e l c a lza d o  o los so po rte s  
no fu n c io n a n  en la to rs io n  fe m o ra l. H acen  q ue  el n ino  
e s te  a d isg u s to  y  se  de  cu e n ta  de  q u e  le e s to rb a  p a ra  jugar.

Pie torcido
El p ie  to rc id o  e s ta  p ro vo cad o  
p o r la  p os ic io n  de l b ebe  
a n te s  de  nacer.

S i no  fu e se  asf, 
puede  se r necesa rio  
escayo la r.

La  m a yo rfa  m e jo ra  
en el p r im e r m es  de  v id a  

s in  tra ta m ie n to .
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Pies p ianos

Los pies pianos son frecuentes en los bebes y en ninos 
mayores. El arco se desarro lla  si el nino usa zapatos o 
va descalzo. Asf pues, no son necesarias plantillas 
especiales, ta loneras o alzas en aquellos bebes que 
tienen pies pianos flexibles.

Los padres se preocupan 
por los pies pianos, pero

Sin embargo, uno de cada siete ninos no desarro lla  el arco.

Los ninos norm alm ente tienen el arco bajo porque tienen las 
articulaciones laxas. El arco se aplana cuando se ponen de pie

El m edico se preocupara si el pie piano es

Los m edicos se preocupan mas 
si el arco es elevado.

Cuando se usa un relleno por debajo del arco
cuando solo hay un pie piano hipermovil, esto puede hacer
que el nino este menos comodo,

Al igual que los ninos normales 
tienen diferentes estaturas,

los arcos tienen 
diferentes elevaciones.

El arco puede verse cuando los pies estan coigando 
o cuando el nino se pone de puntillas.
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Calzado para ninos
jL a  g e n te  d e s c a lz a  tie n e  los  m e jo re s  p ies !
Tu  h ijo  n e c e s ita  un za p a to  fle x ib le  y  s u a v e  q ue  
p e rm ita  la  m a x im a  lib e rta d  p a ra  e l d e s a rro llo  no rm a l.

1. P u n tos  en  la  s e le c c io n  de l ca lza d o .
Los  z a p a to s  e s  m e jo r q u e  q u e d e n  g ra n d e s  q ue  p eq u en o s .

3. S u e la  p lana .
Las  ca fd a s  de  los  n in o s  causa n  
m u ch a s  les ion e s . Es m e jo r 
u na  su e la  p la n a  q ue  no 
s e a  ni re sb a la d iz a  ni 
p e g a jo sa .

4. P a rte  s u p e rio r su ave  y  porosa . 
Es m e jo r un m a te ria l q ue  tra sp ire , 
e sp e c ia lm e n te  
en  c lim a s  
ca lido s .

Los p ie s  de  los  n in o s  n ece s itan  p ro te c tio n  co n tra  
e l fr fo  y  los  o b je to s  a fila d o s , p e ro  ta m b ie n  
n ece s itan  
lib e rtad  de  
m o v im ie n to .

R E C U E R D E : El m e jo r za p a to  m an tie ne  el p ie  ca lien te  
y  p ro teg ido , p e ro  pe rm ite  libe rtad  de  m ov im ien to  
y  e spa c io  pa ra  crecer.

6. Los b u e n os  za p a to s  no tie n e n  p o r q ue  se r ca ros.

2. F lex ib le s
Los z a p a to s  co n  s u e la  r ig id a  no son  b u e n o s  
p a ra  los  p ie s  p o rq u e  lim ita n  e l m o v im ie n to  
q u e  e s  n ece sa rio  
p a ra  a la rg a r y 
d e te n e r la  
m o v ilid a d  de l p ie.
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Fig. 17.2 C o ntribu tion  de ia placa en el crecim iento de los huesos  
largos. De Blount W B. Fig. 147. Fracturas en los ninos. W illiam s & 
W ilkins. Baltimore, 1955.

A n g u lo  L5-S1 L o rd o s is  C ifo s is

Fig. 17.3 Valores norm ales de las m edidas sagitales de la colum na  
en ninos. Los rangos incluyen va lores desde el percentil 10 al 90. El An
gulo L5-S1 incluye la m edida desde la superfic ie  inferior de L5 hasta la 
cara  superio r de S1 (verde). La lordosis se m ide usando el metodo de 
Cobb entre L1 y L5 (rojo). La cifosis se m ide usando el m etodo de Cobb 
entre D5 y D12 (azul). Tornado de P ropst-P roctor & Bleck. JPO 
3:344,1983.

Fig. 17.4 Indice acetabular. La figura  m uestra los va lores norm ales por 
grupos de edad en meses. Se refle jan los va lores m edios (linea  verde), 1 
DS (naranja) y 2 DS (rojo). O bserve que a los 25 m eses el ind ice aceta
bular deberfa ser inferior a 25 grados (flecha azul). Tornado de Tonnis D. 
Clin Orthop 119:39, 1976.

Fig. 17.5 Angulo  centro-m argen. La figura  m uestra los va lores medios 
por g rupos de edad. El area som breada de verde m uestra el rango nor
mal para adultos. Tornado de Severin E. Acta Chir Scan 84:93, 1941.

A ngu lo  la tera l en m axim a dorsifle - 
x l6n tib io-ca lcaneo A ngu lo  la tera l tib io -ca lc£neo

Edad (anos)

Edad (anos) Edad (anos)

Fig. 17.6 Valores norm ales de las radiografias de los pies en bipedestacion para ninos y jovenes. Estas figuras m uestran los valores m edios y el 
rango normal (dos desviaciones estandar por encim a y por debajo) en las areas som breadas. Basado en Vanderw ilde R, Staheli LT, Chew DE y 
Malagon V. JBJS 70A:407, 1988.

0 2 4  6 8

Edad (anos)

Angulo lateral astr&galo-horizontal
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Angulo de  
progresibn del pie

201 4

10i 

0i H

|
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1 3 5 7 9 11 13 15 -19  30’S 50'S 70+

Fig. 17.7 Valores norm a
les del perfil rotacional. 
Estos graficos muestran 
la m edia y los rangos nor
males (dos desviaciones 
estandar por encim a y de- 
bajo) en verde. Puesto 
que la rotacion interna es 
d iferente para ninos y pa
ra ninas, se m uestran los 
graficos por separado. 
Tornado de Staheli y col. 
JBJS 67:39, 1985.Rotacibn interna  

de la cadera-n inos

Fig. 17.8 Centros de osi- 
ficacion. Tornado de 
G irdany BR y Golden R. 
AJR 68:922, 1952.
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Fig. 17.9 Cam bios en las proporciones del cuerpo con el crecim ien
to. La ilustracion m uestra que el crecim iento del m iem bro inferior es m a
yor que el del tronco durante la infancia.

Fig. 17.10 M iem bro inferior y altura sentado. La ilustracion m uestra 
que al nacer el m iem bro inferior representa el 30%  de ia a ltura en b ipe
destacion y ei 48%  con la m adurez del esqueleto.

Fig. 17.11 E vo lu tio n  del volum en intratoracico. La figura  m uestra que 
el volum en del torax aum enta mas de 10 veces desde el nacim iento a la 
m adurez, y el doble entre los 10 anos y el final del crecim iento.

M edidas de crecim iento de D im eglio
Estos datos y la construction de estos graficos corresponden al trabajo 
de Alain Dimeglio de Montpellier, Francia. Se reproducen aquf con su 
autorizacion. Las ilustraciones a tamano real se pueden conseguir del 
Profesor Dimeglio. Haga su solicitud por e-mail.

C o n s u lto r :
Alain Dimeglio, e-mail: a-dimeglio@chu-montpellier.fr

EDAD EN A NOS

EDAD EN ANOS

Fig. 17.12 Crecim iento del pie. Estas figuras m uestran el crecim iento 
del pie de ninas (superior) y ninos (inferior). Se m uestran los va lores me- 
dios (flechas verdes) y  los dos n iveles de desviaciones estandar por de
bajo y por encim a de la m edia (flechas rojas).

Fig. 17.13 Radiografias de m ano y  m uheca, edad osea y  signo de Risser. El signo de R isser se 
corre laciona con el c ierre de la fa lange distal (R isser I), fa lange proximal (R isser II), fa lange media 
(R isser III), cubito distal (R isser IV) y radio distal (R isser V).

mailto:a-dimeglio@chu-montpellier.fr
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Fig. 17.14 Crecim iento restante de la co
lum na. Estas ilustraciones muestran el creci
m iento restante de las colum nas toracica (rojo) 
y lum bar (amarillo) para ninas (izquierda) y ni
nos (derecha).

CRECIMIENTO EN NINOS

Altura sentudo 
Longitud de la 
pierna subisquiatio

Nacimiento

Fig. 17.15 Crecim iento del tronco y del 
m iem bro inferior. Estas ilustraciones m ues
tran las proporciones del tronco y el m iem bro 
inferior en la infancia, pubertad, y final del cre
cim iento en ninas (izquierda) y ninos (dere
cha).

Crecimiento restante 
Ninos

i «»
'  S S *

1 * 3 4 3 6 J  a 9 10 11 12 13 14 IS 14 17 IS 6sra en anos

Fig. 17.16 Crecim iento-estatura restante. 
Estas ilustraciones m uestran el crecim iento 
restante (en porcentaje) para ninas (izquierda) 
y ninos (derecha).

MIEMBRO INFERIOR Y %
Fig. 17.17 Crecim iento del m iem bro inferior. 
Estas ilustraciones m uestran el crecim iento 
del m iem bro inferior expresado en porcentaje 
respecto a la longitud final para ninas (izquier
da) y ninos (derecha).

CRECIMIENTO RESTANTE 
EN MIEMBRO INFERIOR

H u * "|  ■  14 IS 16 17 ami

Fig. 17.18 Crecim iento restante del m iem 
bro inferior. Estas ilustraciones muestran el 
crecim iento restante por grupos de edad para 
ninas (izquierda) y ninos (derecha). La contri- 
bucion al crecim iento de cada placa de creci
m iento se muestra de proximal a distal. Estos 
segm entos incluyen el fem ur proximal, fem ur 
distal, tib ia  proximal y tib ia  distal.

Ninos

51%
51%

r

Crecimiento restante 
N inas

35%30%
25% 

20%10%H I  : 0%^  ̂  ̂  sS
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 13 16 17 18 edad osea en anos

MIEMBRO INFERIOR Y %

9 0 %

1 3 5 7 9 II 13 15 17 a fios

CRECIMIENTO RESTANTE 
EN MIEMBRO INFERIOR

i ' M W M
n  J2 13 14 15 16 17 anos

Ninas
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O SIF ICAC IO N FUSION
NINAS

 M EDIA .  M EDIA
“ “ “  NINOS —

0 2 4 6 8 10 12 14 16 18 20
Fem ur distal

T ibia proximal
Cuboides del tarso

Cabeza humeral
Hueso grande del carpo

Ganchoso
Tibia distal

Cabeza del fem ur
Condilo hum eral

Tuberosidad m ayor
Perone distal

T ibia distal
Falange proxim al III
Falange proximal II

Falange proxim al IV
M etacarpiano II

M etacarpiano III
Falange distal I

Falange proximal V
M etacarpiano IV
M etacarpiano V

Falange m edia III
Falange m edia IV
Falange m edia II
Falange distal III

M etacarpiano I
Falange distal IV

Troqu ite r
Falange proxim al I

Falange m edia V
Falange distal V
Falange distal II

Trocanter m ayor
Lunar

Perone proximal
Epicondilo medial

Trapecio
Trapezoide
Escafoides

Cabeza del radio
Cubito distal

Pisiform e
O lecranon

Troclea
Epicondilo lateral

Sesam oideo del prim er 
m etacarpiano

0 2 4  6 8 10 12 14 16 18 20

Fig. 17.19 Aparicibn y fusion de los centros de osificacibn. Tornado de Hansman CF. AJR 88 :476 ,1962 .
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A
AAase-Smith, sindrome de, 352 
Abdominal, reflejos, valoracion de los, 24, 24, 

160,160
Abduccidn, del primer dedo del pie, 72, 72, 98 
Abduccion, inmovilizaciones, en la enfermedad 

Legg-Calve-Perthes, 150,151 
Abducci6n, osteotomfa de, en la enfermedad de 

Legg-Calve-Perthes, 150, 151, 757 
Abductor, sacudida del 30, 30, 68, 69 
Abiertas, fracturas, 221,221 

antibioticos en, 292 
de antebrazo, 254 
de tibia, 229,229 

Abierto, drenaje. Vease Drenaje 
Absceso. Vease- tambien Infecciones 

drenaje de, 292,293,293,380,380. Vease
tambien Drenaje en osteomielitis, 295,295 

musculo, 301, 301 
psoas ilfaco, 300,300 

Abuso infantil, 216, 216,218, 218-219 
detection de, 219 
fracturas de dedos en, 260 

Abuso. Vease Abuso infantil 
A-C, separaciones, 244 
Accesorio, navicular, 94, 94 
Accesorio, soleo, 113

marcha en puntillas y, 112,112 
Acetabular, aumento, encajado 404,404 
Acetabular, displasia. Vease tambien Displasia 

en el desarrollo de la cadera 
osteotomfa de Pemberton en, 402,402 
osteotomfa de Salter en, 403, 403 

Acetabular, fndice, 418 
Acetabulo. Vease tambien Cadera 

fracturas pelvicas del, 241,241 
protusion del, 157,157 

Acido poliglicolico/dispositivos de fijacion 
polilacticos, 212 

Acondroplasia, 14,14, 352, 352 
anestesia en, 46
deformidades de la columna en, 180,180 

Acrodisostosis, 352 
Acromielico, acortamiento, 349 
Actividad, postoperatoria, 53, 57 
Actividades de la vida diaria, 65 
Adaptation, equipo de, 65, 65 
Adolescentes

crecimiento y desarrollo en, 11,11. Vease 
tambien Crecimiento y desarrollo 

dolor de espalda benigno en, 162 
Afectacion tarsal, 94, 94 
Afroamericanos, tibia vara en, 84, 84 
Aguja, aspiration con

de absceso, 292, 293, 380,380 
en artritis septica, 299, 299 
en osteomielitis, 295,295 

Alargadores, procedimientos, para femur 
congenitamente corto, 86 

Albers-Schonberg sindrome, 352 
Albright, sfndrome, 352

Alergia al latex, 46 
en mielodisplasia, 337 

Alineacion pelvica, evaluacion de, 21, 27 
Aloinjertos, 51,57 
Altemativa, medicina, 42 
Altura sentado, 420 
Altura 

adulto
distribucion de, 77
prediction de, 10,10, 78, 78, 398,398, 421 

esquemas de crecimiento para, 78, 78, 398, 
398,421 

minima aceptable, 77, 77 
sentado, 420 

Alzas, zapato, 43, 43, 77, 77 
Amelia del miembro superior, 186-187 
Americanos nativos, deformidades por la tabla 

de la cuna en, 15, 75 
Amioplasia, 342, 352, 352 
Amniotica, sfndrome de la banda, 352,352 
Amputation de Syme, 85, 85 

para defectos de tibia, 85 
para defectos locales de femur proximal, 86 
para defectos peroneales, 85, 86 

Amputation 
de Boyd, 85 
de Syme, 85, 85, 86, 87 
en deficiencia de miembro inferior, 85, 85-87, 

86, 87 
niveles de, 63 
pr6tesis en, 63, 63
sobrecrecimiento diafisario y, 85, 85, 187, 

187
traumatica, del dedo, 258,258 

Analgesia controlada, 52 
Analgesia

controlada por el paciente, 52 
postoperatoria, 47, 52,52 

Analisis de sangre, 31,37 
Andry, Nicholas, 1
Anemia de celulas falciformes, osteomielitis por 

Salmonella en, 300,301 
Anestesia, 46-47 

epidural, 47,47, 52 
nauseas y vomitos y, 52 

Aneurisma, postoperatorio, 56,57 
Aneurismatico, quiste 6seo, 311,377 

medular, 163,163, 311 
Angulo pie-muslo, 71,71,419 
Angulo piema-muslo, 115 
Angulo Q, evaluacion de, 116 
Animales, mordedura de, en la mano, 201 
Anisomelia. Vease Defecto del miembro 
Anquilosante, espondilitis, diagnostico de, 35 
Antebrazo. Vease tambien Radio; Cubito 

deformidades de, 194,194 
fracturas de, 254, 254-257,255

con luxacion de la cabeza radial, 253, 253 
del radio distal, 256, 256-257,257 
diafisaria, 254, 254-255,255 
fijacidn intramedular de, 377,377

reduccion cerrada de, 376,376 
remodelado en, 208, 209, 256, 256 

lesiones de, asociadas al deporte, 285 
osteocondromatosis de, 194, 795 

Antepie, aduccion del, 73, 73, 98, 98-99, 99 
persistente, 44 

Antepie. Vease tambien Pie, deformidades del, 
100-101

Anterior, dolor, de rodilla, 122-123, 282 
Anterior, fijacion, en escoliosis, 173, 173 
Anterior, fractura de espina tibial, 230,230-231,237 
Anterior, ligamento cruzado 

deficiencias de, 120,120 
evaluacidn de, 117, 272, 272 
lesiones de, 230, 282, 282 

Anterior, tarsal, intrusion, 94, 94 
Antetorsion. Vease Torsion 
Anteversion femoral, 70, 70 
Antialgica, marcha, 30,30, 69,70 
Antibioticos, 292 

dosificacion, 292 
duration de, 292, 292 
en artritis septica, 299,299 
en osteomielitis, 295 
indicaciones de, 292, 292 
profilaxis preoperatoria, 292 
selection de, 292 

Antley-Bixler, sfndrome de, 352 
Anvil, prueba de, 24 
Apert, sfndrome de, 353,353 
Aplastamiento, lesion por 

del dedo, 258,258 
del pie, 225,225 

Aprensi6n, signo de, 25,117 
Aquiles, tendon

lesion por avulsion del, 224,225 
tecnicas de alargamiento del, 389,389 

Aracnodactilia 
contractural, 342
en el sfndrome de Marfan, 359,359 

Arco. Vease tambien Plantar, arco 
desarrollo de, 89, 89-90 

Arterial, lesion, intraoperatoria, 56 
Articulacion sinovial, formacion de, 4,4  
Articulaciones sinoviales, formacion de, 4, 4 
Articular, distancia trocanterica, 156,156 
Articular, hinchazon, diagnostico diferencial de, 

34, 34 
Articular, laxitud, 3,3

en el sfndrome de Down, 284 
pie piano y, 106,106 
valoracion de, 21,27, 90,185,272,272 

Articular, Ifquido
aspiration de, 31,37, 32,32, 379,379 
examen de, 31,37 

Articular, rigidez 
posquirurgica, 55

tratamiento de, 223,223 
valoracion de, 273,273 

Artralgia, definicion de, 34 
Artritis pauciarticular, de tobillo, 93, 93
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Artritis reumatoide. Vease Juvenil, artritis 
reumatoide 

Artritis septica, 298, 298-299, 299. Vease 
tambien Infecciones 

antibioticos para, 292,292, 300 
de cadera, 134, 135,135, 298, 298-299, 299, 

300,300 
de pelvis, 300,300 
diagnostico diferencial de, 34,35 
drenaje en, 299, 380,380 
lfquido articular en, 31 
tuberculosis, 302, 302 

Artritis traumatica
diagnostico diferencial de, 34 
lfquido articular en, 31 

Artritis tuberculosa, 302,302 
Artritis 

de Lyme, 301 
definition de, 34
degenerativa, relacionada con el deporte, 263, 

265, 265
diagnostico diferencial de, 34, 34-35 
pauciarticular, del tobillo, 93, 93 
reumatoide. Vease Artritis reumatoide 
traumatica juvenil

diagnostico diferencial de, 34 
lfquido sinovial en, 31 
relacionada con el deporte, 263,265, 265 

tuberculosa, 302,302 
Artrocentesis, 31,31, 32,32 
Artrograffa, 27,27 

de cadera, 133 
en la displasia del desarrollo, 140,140 

Artrogriposis, 342-343, 353, 353 
anestesia en, 46 
astragalo vertical en, 108, JOS 
deformidades en flexion en la rodilla con,

125,125 
Artroscopia, 215, 215 

de rodilla, 117 
indicaciones de, 273,273 

Artroscopico, drenaje, 293, 380,380 
en artritis septica, 299,299 

Artrosis
diagnostico diferencial de, 34 
lesiones deportivas y, 263,265, 265 
lfquido articular en, 31 

Asiaticos, geno varo en, 82,82 
Asimetria troncal

como variante de la normalidad, 160,160 
en la escoliosis. Viase Escoliosis 
evaluacion de, 160,160, 168,168 

Aspiracion. Vease tambien Drenaje 
de absceso, 292, 293 
de cadera, 132, 379, 379 
de lfquido articular, 31,31, 32,32, 379,379 
del hemartros, de rodilla, 230,230 
en artritis septica, 299,299 
en osteomielitis, 295,295 

Astragalo
fracturas de, 224, 225 
oblicuo flexible, 108,108 
osteocondritis disecante de, 95, 95,112, 280, 

280
vertical, 108,108,109, 1088 

en la mielodisplasia, 336 
Atetosis, en paralisis cerebral, 333,333 
Atlantoaxoidea, inestabilidad, 178 

en displasia espondiloepifisaria, 180 
en sfndrome de Down, 181 

practica de deportes y, 181 
Atlantodentoideo, intervalo, 178,178 

valor normal del, 242, 242

Atletas. Vease como Lesiones deportivas 
Atrofia muscular raqufdea, 344, 344 
Aumento de la escotadura acetabular, 404,

404
Autoinjertos, 51, 57
Automovil, accidentes de, lesiones por cinturdn 

de seguridad en, 243, 243 
Avascular, necrosis

de cabeza femoral, 143,143
desprendimiento epifisario de la cabeza 

femoral y, 153,153, 154-155,155 
displasia en el desarrollo de la cadera, 143, 

143
postoperatoria, 56, 56 
postraumatica, 239,239 

de capitellum, 193,193 
Avulsion, lesiones por

de cadera y pelvis, 240, 241, 284, 284 
de la espina tibial, 205 
de triceps, 205
del tendon de Aquiles, 224,225 

Axonal, neuropatfa, 344,344

B
Baclofen, en paralisis cerebral, 330 
Barlow, signo de, 137,137 
Barra/puente fisario, 222

deformidad en recurvatum y, 217,217 
deformidad en valgo y, 217,217 
diagnostico de, evolution en, 33,33 
en la enfermedad de Legg-Calve-Perthes, 147, 

147
formation de, 207,207 
resection de, 370,370 

para la tibia vara, 84 
tratamiento de, 207,207 

Baseball, dedo del jugador de, 285 
Basilar, impresion, 178 
Baumann, angulo de, 248, 248 
Beal, sfndrome de, 342, 353 
Becker, distrofia muscular de, 338. Vease 

tambien Distrofia muscular 
Beckwith-Wiedemann, sfndrome de, 353 
Bennet, fractura de, 261 
Bicicleta, lesiones por, 225 
Bffido, primer dedo del pie, 96, 96 
Biodegradable, fijacion, 212 
Biopsia

muscular, 32, 32 
6sea, 32, 32 
tumoral, 308,309 

Bipartita, rotula, 115,115, 119,119, 268 
Bivalva, escayola, 60, 61 
Blount, enfermedad de, 84, 84, 269, 353,353 
Boston, ferula de, para la escoliosis, 171-172,

172
Botulfnica, toxina, en la paralisis cerebral,

330
Boxeador, fractura del, 260, 261, 285 
Boyd, amputation de, 85

en la deficiencia focal del femur proximal, 86 
en la deficiencia peroneal, 86 

Braquial, paralisis del plexo, 191,191 
Braquiodactilia, 199, 353,353 
Braquirraquia, 353 
Brazo. Vease Miembro superior 
Bruck, sfndrome de, 353 
Bryant, tracei6n de, 59, 235 
Buckle, fractura de, 204, 204, 256,256 
Bunio, 100, 100-101 

a medida, 101 
cirugia del, 390, 390 
dorsal, 101,101

Bursitis de la pata de ganso, 119 
Bursitis 

de la cadera, 283 
de la pata de ganso, 119

C
C, protefna reactiva, 31,57 
Cadera fracturada, 134,135, 157, 283 
Cadera, aduccion, valoracion de, 21,27 
Cadera, contracturas en flexidn 

en la mielodisplasia, 335 
liberacion de, 305,305 
lordosis y, 176, 776 
prueba de pronoextension en, 25,25 
prueba de Thomas para, 25 

Cadera, escayola en espiga. Vease Escayola(s) 
en espica 

Cadera, flexion, valoracion de, 21 
Cadera, indicadores de, 284 
Cadera, liberacion de, en la paralisis cerebral, 

405,405
Cadera, ortesis de aduccion de, 62, 62 
Cadera, prueba de rotacion, 24,24,134 
Cadera, rotacion de 

externa, 419 
interna, 419 
valoracion de, 70, 77 

Cadera. Vease tambien como Femur; Pelvis 
artritis septica de, 134, 135,135,298,298- 

299,299, 300, 300 
aspiracion de, 132, 379, 379 
biomecanica de, 130,130 
bursitis de, 283 
condrolisis de, 135,135

desprendimiento de la epifisis capital del 
femur y, 155, 755 

idiopatica, 157, 757 
contracturas de 

en la mielodisplasia, 335 
liberacion de, 305,305 
lordosis y, 176,176 
prueba de pronoextension en, 25, 25 
prueba de Thomas en, 25 
rotacion lateral, 72, 72 

chasqueante, 134,135, 157, 283 
deformidades de. Vease tambien Displasia en 

el desarrollo de la cadera 
en la mielodisplasia, 335,335 

desarrollo de, 129, 729 
dolor en

causas de, 135,135 
referido a la rodilla, 131,131 
valoracion de, 134,134 

drenaje de, 293, 380,380 
examen de, 131,131 
fracturas de, 238, 238-239,239 
lesiones por avulsion de, 240,241, 284, 284 
luxacion/subluxacion de

congenita. Vease Displasia en el desarrollo 
de la cadera 

en el smdrome de Down, 12, 72 
en la artrogriposis, 343, 343 
en la atrofia muscular raqufdea, 343 
en la mielodisplasia, 335, 335 
en la paralisis cerebral, 332,332, 333 
lfnea de Nelatons en, 24 
traumatica, 238, 238 

osteomielitis de, 300,300 
radiologfa de, 132, 132-133,133 
rango de movimiento de, valoracion de, 21,27 
sinovitis toxica de, 135,135 
trastomos de, 129-157

nomenclatura para, 130, 131
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valoracion de, 131-133 
vascularizacion de, 130,130 

Caffey, enfermedad de, 354, 354 
Caja, deformidad de, 184,184 
Calcanea, prolongation, 392, 392 
Calcanea, prominencia, 113,113 
Calcfineo

deformidades de, en mielodisplasia, 336, 
336

fracturas de, 224, 225 
tensidn, 69 

osteocondritis de, 94, 94 
quistes de, 310. Vease tambien Quistes oseos 

Calcaneocava, deformidad, 111,777 s 
Calcaneonavicular, union, 108,108 

reseccion de, 391, 391 
Calcaneovalga, deformidad, 107,107 
Calcio, evaluacion del metabolismo del, 31 
Callos, 91, 97
Campo quirurgico, delimitation del, 48,48 
Camptodactilia, 199,199 
Camptomielica, displasia, 354 
Cancer. Vease tambien Tumores 

metastasis oseas en, 320, 320 
Capitellum, osteocondritis de, 193, 793 
Carga, angulo de, 184

en facturas supracondfleas, 248 
Carpenter, sfndrome de, 354 
Carpo, navicular del, fracturas del, 259, 259 
Cartilago

biosfntesis de, 3, 3 
lesiones de, 216, 216 
tumores de, 372, 312-313,373 

Cascanueces, efecto, 55 
Caudal, regresion, 161,161, 354, 354 
Cauterization, para la osteomielitis, 296, 296 
Cavo, pie, 770, 110-111,777 

deformidades de columna y, 161 
en la mielodisplasia, 336 

Cavovara, deformidad, 111, 777 
Celulas redondas azules tumorales, 321 
Central, enfermedad del nucleo, 345 
Central, sistema nervioso, formacion de, 6, 6 
Centro-borde, angulo, 418 
Cerebral, paralisis, 328-333. Vease tambien 

Trastomo neuromuscular 
anestesia en, 46 
atetosis en, 333,333 
complicaciones de, 333 
contracturas en, 329,329 
cuadriplejfa en, 328, 332,332 
deformidades en flexion de la rodilla en, 125, 

125
deformidades en, 15, 75, 329, 329 
descarga de la cadera, 405,405 
diplejfa espastica en, 328, 328, 331,337 
distribucion de la afectacion en, 328, 329 
escoliosis en, 175, 775 
etiologfa de, 328, 328 
evaluacion en, 328 
hemiplejxa en, 328,331, 337 
historia natural de, 329,329 
patologfa de, 328 
pie piano en, 109,109 
reflejos en, 329, 329 
tono muscular en, 328, 328-329 
tratamiento en, 330 

Cervical, calcification del espacio intervertebral, 
162

Cervical, columna. Vease tambien Cuello 
deformidades de, anestesia en, 46 
desplazamiento rotatorio de, 188,188 
en la artritis reumatoide juvenil, 179

fusionada, en el sfndrome de Klippel-Feil, 
179, 779, 358 

imagenes de, 178,178 
inestabilidad de, 178,178 
lesiones de, 242, 242-243,243 

relacionadas con el deporte, 284 
seudosubluxacidn de, 178,178, 242, 242 
trastomosde, 178-179 
tumores de, 179, 779 

Cifosis, 176, 176-177, 777 
congenita, 176, 776 
definicidn de, 159 
en la acondroplasia, 180,180 
en la mielodisplasia, 335,335 
en trastomos generalizados, 180,180 
Scheuermann, 166,166,176, 176-177 
tuberculosa, 289, 289 

Circunduccidn, marcha en, 68, 69, 76 
Cirugia, 44-57, 367-411. Veanse tambien 

tecnicas especificas 
anestesia en, 46-47 
cierre cutaneo en, 49,49 
complicaciones de, 54-57 
cuidados postoperatorios en, 52-53 
dispositivos de fijacion en, 50, 50-51, 57.

Vease tambien Dispositivos de fijacion 
en el tratamiento conservador, 44 
incisiones en, 49,49 
indicaciones para, 44 

. injertos en, 51, 57 
minimization de escaras en, 49,49, 57,57, 

723
para la discapacidad cosmetica, 44 
planteamiento preoperatorio en, 45 
posicionamiento para, 48, 48 
preparation cutanea en, 48,48 
selection de tecnicas para, 44 
transfusion en, 46,47 
tratamiento del dolor en, 47, 52,52 

en la paralisis cerebral, 333 
Clavicula

congenita, seudoartrosis de, 192, 792 
cronica, osteomielitis de, 185,185 
displasica, 192, 792 
fracturas de, 244,244

relacionadas con el deporte, 284,285 
hipermovil, 192, 792 
osteomielitis de, 300, 300 

Cleidocraneal, disostosis, 192, 792 
Cleidocraneal, displasia, 354,354 
Clfnica, fotograffa, 28,28 

en la sucesion, 33,33 
Clinicas, pruebas, 24-25 
Clinodactilia, 199, 799 
Coalition astragalocalcanea, 108,108 

reseccion de, 391, 397 
Coalition calcaneoastragalina, 108,108 
Coalition tarsal, 108,108 

reseccion de, 391,397 
Cobb, metodo de, en la medicion de la curvatura 

de la columna, 168,168 
Cobertura, de abuso de ninos, 219 
Codo estirado, 22, 22, 247,247 
Codo

aspiracion de, 379, 379 
contracturas en flexi6n de, 193 
deformidades de, 193 
drenaje de, 293, 380, 380 
fracturas, 246

condilo lateral, 250, 250, 372, 372 
de cabeza y cuello radial, 252,252 
de olecranon, 253,253 
epicondilo medial, 251, 257

Monteggia, 253, 253
supracondfleo, 248, 248-249,249, 373,373 

hiperextension postraumtiica de, 249 
lesion fisaria de, 247 
lesiones de, 246-253 

asociadas al deporte, 284-285, 285 
complicaciones de, 246, 246,249 

Little League, 285, 285 
luxacion de, 251,257 

recidivante, 193 
radiograffa de, 246,246, 248, 248 
tiron (de la nifiera), 22, 22, 247,247 
Volkmann, contractura de, 246, 246 

Colageno 
biosfntesis de, 3, 3 
tipos de, 3,3 

Colaterales, ligamentos 
evaluacion de, 272,272 
lesiones de, 230,230 

Coleman, prueba de bloqueo, 24 
Colgante, nifio, 325,325 
Compartimentales, smdromes, 222,222 

de la piema, cronicos, 281,281 
del pie, 225 
escayolas y, 56,56 

Competiciones deportivas 
de elite, 267
en el sfndrome de Down, 284 
mejora en, 263
necesidades y derechos de los atletas en, 266 
para discapacitados, 267 

Completo, recuento celular sangufneo, 31,37 
Compresion fisaria, retardo del crecimiento y, 9,9 
Compresion, lesiones por, 269 
Computarizada, tomograffa, 27,27 

de cadera, 133, 733 
de tumores, 308, 308 
en infection, 290,290 
indicaciones de, 273 

Condroblastoma, 313,373 
Condroectodermica, displasia, 354 
Condrolisis, de la cadera, 135, 735

desprendimiento de la epifisis capital del 
femur y, 155, 755 

idiopatica, 157, 757 
Condromixoide, fibroma, 313,373 
Conducta del medico, 17 
Conectivo, tejido, desarrollo del, 3,3 
Congenita, discordancia de tipo fibroso, 345 
Congenita, distrofia muscular, 339,339 
Congenita, escoliosis, 174,174 
Congenita, seudoartrosis, de clavicula, 192, 792 
Congenitas, miopatfas, 345, 345 
Congenito, femur corto, 86, 86 
Congenitos, defectos, 12, 72, 348-365 

caracteristicas sospechosas en, 349 
detection precoz de, 349 
evaluaci6n de, 350, 350-351,357 
prevalencia de, 348 

Conradi-Hiinermann, sfndrome de, 354 
Consejos a los padres, 39-42,413 

hojas informativas sobre, 414-417 
Consentimiento, 41 
Consolidacidn 6sea, formacion de, 4 
Constriction, bandas de, 14,14 
Continua, movilidad pasiva, 52,53 
Contractura de la fascia tensora, prueba de Ober 

para, 25,25 
Contractura de triceps

marcha de puntillas y, 112, 772 
tecnica de alargamiento para, 389, 389 

Contractura isquemica de Volkmann, 246,
246, 2491
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Contractura(s)
cadera

en mielodispiasia, 335 
liberacion de, 305, 305 
lordosis y, 176,176 
prueba de la pronoextension en, 25, 25 
prueba de Thomas para, 25 
rotacion lateral, 72, 72 

codo
flexion, 193
isquemica, 246, 246, 249 

cordon distal, 107,107 
de Volkmann, 246, 246, 249 
en artrogriposis, 342, 342-343, 343 
en trastornos neuromusculares, 325 
extension de, 65, 65 
flexion, del dedo, 199,199 
gastrocnemio, marcha de puntillas y, 112,112 
isquiotibiales, medicion del angulo poplfteo 

de, 25, 25 
recto, prueba de Ely del, 24,24 
rodilla, 124-125 

agenesia sacra y, 161 
en artrogriposis, 343,343 
en sfndromes sistemicos, 116 

tensor de la fascia, prueba de Ober del, 25,25 
triceps

marcha de puntillas y, 112,112 
procedimiento de extension del, 389, 389 

valoracion de, 21 
Contractura, del cordon-talon, 107,107 
Contractural, aracnodactilia, 342 
Contusiones, asociadas al deporte, 268 
Conversion, reaction de. Vease Distrofia 

simpatica refleja 
Cornelia de Lange, sfndrome de, 355,355 
Corporales, proporciones 

anormales, 349,349 
cambios en, 8, 8,349,420 

Correas de Pavlik, para la displasia en el 
desarrollo de la cadera, 139,139 

Cortacesped, lesiones del pie por, 224 
Corticoides, inyeccion de, en quistes oseos 

unicamerales, 409,409 
Cotrel-Dubousset, metodo de, para la escoliosis, 

173
Coxa plana. Vease Enfermedad de Legg-Calve- 

Perthes
Coxa valga, 156,156-157,157 
Coxa vara, 156, 156-157,157 
Craneodiafisaria, displasia, 355 
Creatfn fosfoquinasa, en la distrofia muscular, 

31
Crecimiento y desarrollo, 1-15 

aceleracion idiopatica de, 15,15 
anormal, 12-15

anomalfas cromosomicas y, 12,12 
defectos congenitos y, 12,12 
deformidades del desarrollo y, 14, 14-15 
deformidades yatrogenicas y, 15, 75 
morfogenesis anormal y, 14,14 
trastornos heredados y, 13,13 

cronologfa en, 33,33 
desarrollo de la columna vertebral en, 7, 7 
desarrollo motor en 

evaluacion de, 9, 9 
marcha en, 10,10 

desarrollo muscular en, 6 
en la adolescencia, 11,77 
en la infancia, 8, 8-9 
en la ninez, 10, 70
factores locales y sistemicos que afectan al, 

9, 9

fases de, 1, 1-11 
formation de hueso en, 4, 4 
formation del sistema nervioso en, 6, 6 
formation del tejido conectivo en, 3,3  
futuro, esquemas para, 78, 78, 398, 398, 

421 
normal, 1-11 
prenatal, 1-7, 2 

embrionario, 1-3, 2 
fetal, 2, 3-7 

regulation de, 9, 9 
ritmo de, 8, 8
variaciones normales en, 10, 70, 18 

consejos a los padres sobre, 413-417 
hojas informativas sobre, 414-417 

Crecimiento, dolores del, 23, 67, 67 
Crecimiento, graficas de recuerdo del, 78, 78, 

398, 398,421 
Crecimiento, graficas de, 78, 78, 398,398,420- 

421,427
Crecimiento, lineas de secuestro, 5 ,5,15 
Crecimiento, placa de, 204, 204 

elimination de, 79, 79 
estructura de, 4-5,5  
formation de, 4-5,5 
ritmos de crecimiento del, 8, 8,418 

Crecimiento, retraso del 
causas de, 9, 9 
compresion fisaria y, 9, 9 

Crecimiento, ritmo de, 8, 8,418 
regulation de, 9, 9 

Cresta neural, 6, 6
Cromosomicas, anormalidades, 12, 72 
Cromosomicos, estudios, 31 
Cronica, movilidad pasiva, 65 
Cronica, osteomielitis recidivante multifocal, 

303, 303 
Cruzados, ligamentos 

deficiencias de, 120,120 
lesiones de, 230, 282, 282 
valoracion de, 117, 272, 272 

Cuadriceps, hipoplasia de, en trastornos 
femororrotulianos, 116 

Cuadriplejfa, en la paralisis cerebral, 328, 332, 
332

Cubito varo, 22, 22,28, 184,184, 193,193 
postraumatico, 249,249 

Cuboides, fracturas de, 224, 224 
Cuello torcido, 184,188, 188-189,189

displasia en el desarrollo de la cadera y, 138, 
138

liberacion bipolar para, 410, 410 
Cuello. Vease tambien Medula espinal 

lesiones relacionadas con los deportes, 284 
rigidez, en el sfndrome de Klippel-Feil, 179, 

779
torcido, 184,188, 188-189,189

displasia en el desarrollo de la cadera y,
138,138 

liberacidn bipolar para, 410,410 
Cuerda en soga, en la mielodispiasia, 337,337 
Cuidados postoperatorios, 52-53 
Cuna, tablero de la, deformidades por, 15, 75 
Cunas de zapatos, para pie en aduccion, 72 
Curetaje, en quistes oseos unicamerales, 409 
Curva posterior, prueba de, 24 
Charcot-Marie-Tooth, sfndrome de, 344, 344, 

354
Charleston, ferula curvada de, para escoliosis, 

171-172, 772 
Chiari, malformacidn de 

en mielodispiasia, 334, 334 
escoliosis y, 170,170

Chiari, osteotomia de, en la displasia en el 
desarrollo de la cadera, 145,145 

Chocantes, rodillas. Vease Geno varo

D
Dactilitis, 201 
De Barsy, sfndrome de, 355 
Deambulacion. Vease tambien Marcha 

en distrofia muscular, 338 
en mielodispiasia, 337 
en polio, 341,341 

Decubito, ulceras por, 54,54, 55, 55,223 
en la mielodispiasia, 337,337 

Dedo gordo corto, 200, 200 
Dedo gordo del pie. Vease tambien Dedo(s) del 

pie
Dedo gordo en valgo, 100,100 

cirugfa para, 390, 390 
Dedo gordo rfgido, 101,101 
Dedo(s). Vease tambien Mano; Pulgar 

alargamiento de, 199 
amputation traumatica de, 258,258 
beisbol, 285
deformidad en flexion de, 199, 799 
deformidades de, 198, 198-199, 799 
deformidades por bandas de constriction, 

14,14  
del entrenador, 285 
fracturas de, 260, 261, 261 
gatillo, 200,200 
hipertrofia de, 197, 797 
hipoplasia de, 198,198 
inclinado, 199, 799 
infeccion de, 201 
lesiones articulares de, 259, 259 
lesiones asociadas al deporte de, 285 
lesiones de tejidos blandos de, 258, 258 
luxacion de, 259,259 
mazo, 261,261, 285 
osteotomia de, 199 
supemumerario, 198,198 
tendones de, laceration de, 258,258 
torceduras de, 259,259 

Dedo(s) del pie
deformidades de, 13,13, 96, 96-97, 97 

en la mielodispiasia, 336 
en martillo, 97, 97 
fracturas de, 224, 224 
garra, 97, 97 
gordo

abduccion de, 72, 72, 97, 97, 98 
bffido, 96, 96
deformidad en valgo de, 100,100, 390, 390 

hipertrofico, 97, 97 
importancia, 72, 72 
predominante, 97, 97 
supemumerario, 96, 96 
torcido, 97, 97 

Dedos en gatillo, 200, 200 
Defecto femoral proximal focal, 86, 86 
Defectos geneticos simples, 12, 13,13 
Deficiencia radial, 36,36, 37 
Deficiencias del miembro superior, 183,183, 

184, 186-187 
Deformaciones, 14,14 
Deformidad de Sprengel, 190, 190 
Deformidad en quitavientos, 15 
Deformidad en valgo

de femur proximal, 157, 757 
de miembro inferior, 22, 80-83, 80-83. Vease 

tambien Geno valgo 
persistente, 44 

de tobillo, 109,109
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en la mielodisplasia, 336, 336 
del dedo gordo, 100,100 

cirugia para, 390, 390 
en la osteomielitis, 297, 297 
en sindromes sistemicos, 116, 776 
placa fisaria y, 217, 277 
postraumatica, 229, 229 

Deformidades en varo
del femur proximal, 756, 156-157, 757 
del miembro inferior, 80-83, 80-83. Vease 

tambien Geno varo 
del pie, 98, 98-99, 99 
en sindromes sistemicos, 116, 776 

Deformidades posturales, 10,10, 18,18 
Deformidades rotacionales. Vease Torsion 
Deformidades

anormalidades cromosomicas y, 12, 72 
cong6nitas, 12, 72 
del desarrollo, 14, 14-15 
en trastornos hereditarios, 13,13 
estructurales, 22 
funcionales, 22 
geometria corporal y, 22, 22 
moldeado, 14,14 
morfogenesis anormal y, 14,14 
neuromusculares, 15, 75. Vease tambien 

Trastornos neuromusculares 
posicionales, 10,10, 18,18 
sindromicas, 348-365 
valoracion de, 22 
yatrogenicas, 15, 75 

Degenerativa, artritis
asociada al deporte, 263, 265, 265 
diagnostico diferencial de, 34 
lfquido articular en, 31 

Dejerine-Sottas, enfermedad de, 344, 344 
Delta, falange, 199, 799 
Dennyson-Fulford, procedimiento de, para la 

fusion subastragalina y la artrodesis,
393,393

Denver, Prueba de detection en el desarrollo de, 
9

Dermatomas, 6, 6 
Dermatomiositis, 345 
Desarrollo, deformidades del, 14, 14-15 
Desarrollo, displasia en, de la cadera, 136-145 

aumento del espacio acetabular en, 404,404 
diagnostico de, 137, 137-138,138 
diagnostico erroneo de, 79 
etiologfade, 13,13, 136 
factores de riesgo para, 138,138 
gradation de, 138,138 
gravedad de, 136,136 
historia natural de, 136,136 
incidencia de, 136 
necrosis avascular, 143,143 

posquirurgica, 56,56 
osteotomia de Pemberton en, 141,141, 145,

145,402, 402 
osteotomia de Salter en, 141,141,144, 145, 

403,403 
patogenia de, 136,136 
persistente, 144,144-145,145 
procedimientos de estante en, 145,145,404, 

404
prueba de Trendelenburg en, 25,25, 131,131 
reduccion abierta de, aproximacion medial de, 

407,407 
reducci6n cerrada de, 406,406 
signo de Barlow en, 137,137 
signo de Galeazzi en, 24,24 
signo de Ortolani en, 137,137 
traction de la piel en, 59, 59

tratamiento de, 139-142 
del nacimiento a los 6 meses, 139,139 
de los 6 a los 18 meses, 140,140 
de los 18 a los 30 meses, 141,141 
en la displasia persistente, 144, 144-145, 

145
Desarrollo, variaciones benignas del, 10, 10, 

18
consejos a los padres sobre, 413-417 
hojas informativas sobre, 414-417 

Desarrollo. Vease Crecimiento y desarrollo 
Desbridamiento, en la osteomielitis, 296, 296 
Descarga, planificacion de, 45 
Desconfianza, 57
Deslizamiento de la epffisis femoral superior, 11, 

77,134,135, 152-155, 752-755 
fijaci6n con pemo de, 408,408 

Desmoides, tumores, 321, 321 
Desplazamiento de rotula 

anormal, 122,123 
evaluacion de, 116, 776 

Detection, 20, 20-21 
marcha, 30,30
para la escoliosis, 160,160, 168,168, 171 

Diafisario, sobrecrecimiento, en el fragmento 
amputado, 85, 85, 187,187 

Diastematomielia, 161, 767 
Diastrofica, displasia, 342, 355 
Diferencia del angulo costovertebral, en la 

escoliosis, 769 
Digitales. Vease Dedo(s); Dedo(s) del pie 
Dimeglio, graficas de crecimiento, 420-421 
Diplegia espastica, en la paralisis cerebral, 328, 

331,337 
Discitis, 166, 767 

antibioticos para, 292 
escoliosis y, 169 
prueba de Goldthwait para, 24 
prueba del yunque en, 24 

Disco, hernia de, 167, 767 
' escoliosis y, 169 

Discoide, menisco, 120,120 
Discrepancia longitudinal del miembro superior,

183,184
Displasia epifisaria hemimelica, 197, 797, 313, 

373, 355,355 
Displasia espondiloepifisaria, 365 

deformidades medulares en, 180 
Displasia espondiloepimetafisaria, 365 
Displasia espondilometafisaria, 365 
Displasia radial, 196, 796 
Displasias del esqueleto, 348-365 

caracterfsticas sospechosas en, 349 
detection de, 349 
evaluacion de, 350, 350-351, 357 
prevalencia de, 348 

Displasias, 14,14 
Disrupciones, 14,14
Distal, osteotomia rotacional de la tibia, 394,

394
Distrofia simpatica refleja, 58,58, 364 

dolor de espalda y, 162 
dolor de miembro superior en, 185 
dolor de pie y, 95, 95 

Distrofia vasculonerviosa refleja, 58,58 
Doble nivel, osteotomia, para la enfermedad de 

Legg-Calve-Perthes, 750, 151, 757 
Dolor de espalda, 162, 762

en calcification de espacio discal cervical,
162

en discitis, 166
en enfermedad de Scheuermann, 166, 176 
en espondilitis reumatoide, 162

en espondilolisis/espondilolistesis, 164, 165 
tumores y, 163, 763 

Dolor postoperatorio, 47, 52, 52
analgesia controlada por el paciente en, 52 
en la pardlisis cerebral, 333 

Dolor
amplificado, 58,58 
cadera 

causas de, 134, 135, 735 
evaluacion de, 134,134 

de espalda. Vease Dolor de espalda 
diagnostico diferencial de, 67 
en dolores crecientes, 23, 67, 67 
en el miembro superior, 185,185 
en la enfermedad de Legg-Calve-Perthes, 147, 

147
en la muneca, 195 
evaluation de, 19,22-23 
noctumo

diagnostico diferencial de, 67, 67 
tumores y, 271 

pelvico, en espondilitis anquilosante, 162 
pie, 92-95
piema, relacionado con deportes, 281 
postoperatorio, 47, 52,52 

analgesia controlada para, 52 
en la paralisis cerebral, 333 

punto de maxima debilidad en, 23,23, 214, 
214

rodilla, 118, 118-119 
anterior, 122-123, 282 
punto de maxima debilidad en, 116, 777 
referido de la cadera, 131, 737 

talon, relaci6n con deportes, 280,280 
Dolor, del cordon-talon, asociado al deporte,

280,280 
Domiciliaria, terapia, 65 
Dominante, herencia, 13, 73 
Dorsal, juanete, 101,101 
Down, smdrome, 355

deformidades raqufdeas en, 181 
inestabilidad de la cadera en, 12, 72 
participation en deportes, 284 

Drenaje, 292, 293, 293, 380,380. Vease tambien 
Aspiracion 

en la artritis septica, 299,299 
en la osteomielitis, 295,295, 381,381 

Duchenne, distrofia muscular, 338-339 
anestesia en, 46 
creatininfosfoquinasa en, 31 
signo de Gower en, 24, 24, 325,325

Dyggve-Melchior-Clausen, smdrome de, 355

Ecografia, 29, 29, 215,275 
de cadera, 133
en el diagnostico prenatal, 29 
en la displasia en el desarrollo de la cadera,

138,138
en la enfermedad de Legg-Calve-Perthes, 147, 

147
en la infection, 290,297 

Ehlers-Danlos, sfndrome de, 356,356 
Ejercicio y actividad posquirurgica, 53,54 
Ejercicios de estiramiento, 275, 275 
Ejercicios, 65, 65

rehabilitadores, 275,275 
Electromiograffa, 32 
Ely, prueba de, 24,24 
Ellis, prueba de, 24,24 
Ellis-Van Creveld, sfndrome de, 354 
Embrion, crecimiento y desarrollo del, 1-3,2.

Vease tambien Crecimiento y desarrollo

I
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Embrionario, disco, 2, 2 
Emery-Dreifuss, distrofia muscular de, 339.

Vease tambien Distrofia muscular 
Enanismo

acondroplasico, 14,14, 352,352 
anestesia en, 46
deformidades raqufdeas en, 180,180 

deformidades raqufdeas en, 180,180 
Encondral, osificaeion, 4,4  
Encondroma, 313,313 
Ender, fijacion con clavo de

de fracturas femorales, 236, 236 
de fracturas humerales, 236, 236 

Enfermedad de Perthes. Vease Enfermedad de 
Legg-Calve-Perthes 

Enfermedad de Trevor, 197,197, 313,313, 355, 
355

Enfermedad de Waldenstrom. Vease tambien 
Enfermedad de Legg-Calve-Perthes 

Enfermedad de Werdnig-Hoffman, 343 
Engelmann-Camurati, enfermedad de, 356 
Engel-Von Recklinghausen, enfermedad de, 356 
Entesopatfa, 23, 34 
Entrelazados, cables, 72 
Entrenador, dedo del, 285 
Entrenamiento de la fuerza, 274,274,275 
Enzimaticos, estudios, 31 
Eosinofilo, granuloma, 316, 316 

de la columna vertebral, 163,163 
de la escapula, 185 

Epidural, anestesia, 47,47,52 
Epifisaria, osteomielitis, 300,300 
Epifisiodesis

para geno valgo/varo, 83, 83 
para torsion

datacion de, 78, 78, 398 
tecnicas de, 79, 79, 399,399 

Epifisiolisis, 217,217 
Epffisis tibial, fractura de, 217,217 
Epffisis. Vease tambien como Placa de 

crecimiento; Fisario 
estructura de, 4-5, 5 
formation de, 4-5,5  
rangos de crecimiento a partir de, 8, 8 

Equina, marcha, 68, 69,112, 772 
definition de, 30 
valoracion de, 30,30 

Equinovaro, pie zambo, 102-105,102-105 
Erb-Duchenne, paralisis de, 356 
Eritrocitaria, velocidad de sedimentation, 31, 57 
Escapula

elevation congenita de, 190,190 
fracturas de, 244- 
granuloma eosinofilo de, 185 

Escaras quirurgicas, 49,49, 57, 57, 123 
Escaras, quirurgicas, 49,49, 57, 57,123 
Escayola media en espica, 166,167 
Escayola(s), 60, 60-61, 61, 212,272

abduction, en enfermedad de Legg-Calve- 
Perthes, 150, 151 

colocacion de, 60, 60-61, 61 
cuidado de, 61 
debilidad de, 57,57 
en espica, 166,167 

colocacion de, 383, 383 
en la displasia en el desarrollo de la cadera,

140,140
en la fractura diafisaria de femur, 234, 234- 

235
tipos de, 383, 383 

ferula de, 60, 61
problemas con, 54, 54, 57, 57, 222, 223,223 
problemas de piel y, 54,54, 223

retirada de, 61, 61 
seriada

en el pie zambo, 104,104, 105 
en la hiperextension congenita de la rodilla,

124,124
en varo metatarsiano, 98, 98-99, 99 

sfndrome compartimental y, 56,56 
Escayola, sfndrome de, 55 
Escintigraffa, 28, 28, 215, 275 

de cadera, 133,133 
de tumores, 308, 308 
en infeccion, 290, 290 
indicaciones para, 273 

Esclerotomfa, 7, 7 
Escoliosis, 168-175

adolescente, 170, 170-171, 777
clasificacion de, 169
congenita, 174,174
deteccion de, 160,160, 168,168, 171
diferencia del angulo costovertebral en, 169
en el sfndrome de Marfan, 180,180
en la ataxia de Friedreich, 345,345
en la atrofia muscular raqufdea, 343
en la distrofia muscular, 338, 339, 339
en la mieolodisplasia, 335
en la neurofibromatosis, 181,181
en la osteogenesis imperfecta, 180,180
en la paralisis cerebral, 332,333
en la polio, 341,341
en trastomos generalizados, 180,180, 181,

181
evaluacion de, 168,168, 171 
idiopatica, 169-171 
infantil, 169 
juvenil, 169, 170,170 
neuromuscular, 175 
progresion de, 169, 170,170, 171, 777 
secundaria (funcional), 169,169 
tratamiento con ferula de, 170, 171, 777, 172, 

772
en la escoliosis congenita, 174 
en la escoliosis neuromuscular, 175, 775 

tratamiento de, 170, 171-173 
tratamiento quirurgico para, 172-173,175,174 

Esguinces
de la articulation interfalangica, 259, 259 
de tobillo, 226, 226, 280, 280-281, 281 

Espalda. Vease tambien Medula 
curva postural, 166,166, 176 
inmovilizacion de, 166,167 

Espasmos, escoliosis y, 169,169 
Espastica, marcha, en la paralisis cerebral, 332, 

332
Espasticidad, 325 

en la paralisis cerebral, 328,328, 331,331 
Espica, escayola(s). Vease tambien Escayola(s) 

aplicacion de, 383, 383 
irritation cutanea bajo, 54, 54 
media, 166,167
para la displasia en el desarrollo de la cadera,

140,140
para la fractura de la didfisis femoral, 234, 

234-235 
tipos de, 383, 383 

Espina bffida. Vease Mielodisplasia 
Espina tibial

fracturas de, 230, 230-231,231 
lesion por avulsion de, 205 

Espondilitis anquilosante, 162 
dolor de cadera en, 134, 135,135 

Espondilitis tuberculosa, 289, 289 
Espondilitis

anquilosante, 162

dolor de cadera en, 134, 135,135 
tuberculosis, 289, 289 

Espondiloartropatfa
punto de maxima debilidad y, 23 
seronegativa, diagnostico diferencial, 34, 35 

Espondilolisis, 164, 164-165,165 
Espondilolistesis, 164, 164-165,165 

artrodesis'para, 411,411 
como lesion por uso excesivo, 270, 271, 276, 

277
Esquiador, dedo del, 278, 285 
Estadiaje fisario, 397,397 

para el geno valgo/varo, 82, 83 
para la tibia vara, 84 
para la torsion, 79 

Estadiaje, tumor, 308, 309 
Estatura. Vease tambien Altura 

desproporcionada, 349,349 
Estetica, alteration, cirugfa para, 44 
Estiramiento, 65, 65 
Ewing, sarcoma de, 319, 319

frente a infeccion, 291,291, 309,309 
Examen ffsico, 20-23. Vease tambien Valoracion 

aproximacion al paciente y, 20 
deteccion en, 20, 20-21 
para el dolor, 22-23 
para la funcion alterada, 22 
para las deformidades, 22 
prueba muscular en, 23 

Exostosis subungueal, 113,113 
Exostosis

cartilaginosas, 312, 312
de antebrazo y muneca, 194,195 

subungueal, 113, 775 
Externa, contracturas en rotacion, de cadera, 72, 

72
Externa, fijacion, 50, 57, 213,213

en las fracturas de la diafisis femoral, 236, 
236

en las fracturas de la diafisis tibial, 228, 
228

problemas con, 222,223 
Extranos, cuerpos

en el pie, 301, 301, 378,378 
en la rodilla, 230,230 
extirpation de, 378, 378 

Extrofia vesical, 161,161

F
Fabella, sfndrome de, 356 
Fairbank, enfermedad de, 361,361 
Falanges. Vease Dedo(s)
Familiar, disautonomfa, 356 
Familiares, consejos a, 39-42,413 

hojas informativas para, 414-417 
Fanconi, sfndrome de, 356 
Farmacos antiinflamatorios no esteroideos, 

274
Fascioescapulohumeral, distrofia, 339,339.

Vease tambien Distrofia muscular 
Fascitis, del pie, 92 
Femoral, anteversidn, 70, 70 
Femoral, cabeza. Vease tambien Cadera 

fracturas de, 238, 238-239,239 
necrosis avascular de, 143,143

desprendimiento de la epffisis capital del 
femur y, 153,153, 154-155, 755 

en la displasia en el desarrollo de la cadera, 
143,143 

posquirurgica, 56,56 
postraumatica, 239, 239 

Femoral, cuello. Vease tambien Cadera 
fracturas por presion de, 239,239
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Femoral, deficiencia, 36,36,31, 86, 86. Vease
tambien Desigualdad en la longitud de la 
pierna

Femoral, epifisis distal, fractura de, 205 
Femoral, osteotomia 

acortamiento, IS, 79
en la displasia en el desarrollo de la cadera,

141,141, 142,142, 145,145 
en la enfermedad de Legg-Calve-Perthes, 150 
rotational, 75, 75, 401, 401 
varo, 400, 400 

Femoral, torsion, 1, 10,10,41, 67, 67, 70-75. 
Vease tambien Torsion 

consejos a los padres sobre , 413, 415 
osteotomia rotacional en, 75, 75,401, 401 

Femoral, version, 70, 70 
valoracion de, 70, 71 

Femoral-facial, smdrome, 356 
Femoral-tibial, angulo, 115 
Femur corto, congenito, 86, 86 
Femur

congenitamente corto, 36,37, 86, 86 
fracturas

de la diafisis, 234-237 
del femur proximal, 238, 238-239, 239 
fijacion con bastoncillo de, 236, 236.-237, 

237, 372, 372 
fisaria, 232-233, 233 
metafisaria distal, 233,233 
presion, 239, 239 
remodelado de, 208,209 

osteomielitis, 300,300 
proximal. Vease tambiin Cadera 

fracturas de, 238, 238-239, 239 
crecimiento de, 129, 729 
medicion de, 156,156 
osificacion de, 129,129 
osteoma osteoide de, 135,135 
vascularizacion de, 130,130,146 

quiste oseo aneurismatico de, 311, 377 
quistes de, 310. Vease tambien Quistes oseos 

Ferula TLSO, para la escoliosis, 171-172, 772 
Ferulas, 62, 62. Vease tambien Ortesis 

en la cifosis, 177, 1 77
en la enfermedad de Legg-Calve-Perthes, 150, 

151
en la escoliosis, 170, 777, 171-172, 772 

en la enfermedad neuromuscular, 175, 775 
en la escoliosis congenita, 174 

en la paralisis cerebral, 330 
en la tibia vara, 84 
fabrication de, 52, 53 

Ferulas, 62,62. Vease tambien Ortesis 
de mano, 65 
fabrication de, 52, 53
noctumas, para la displasia en el desarrollo de 

la cadera, 139,139 
para el metatarso varo, 73, 73 
para el pie deforme, 105,105 
para el pie en aduccion, 72 
para la displasia en el desarrollo de la cadera,

139,139 
para la paralisis cerebral, 330 
para la torsion tibial, 73, 73 
para los juanetes, 100,100 

Fetal, smdrome alcoholico, 356 
Feto, crecimiento y desarrollo del, 2, 3-7. Vease 

tambien Crecimiento y desarrollo 
Fibra de vidrio, escayolas de, 60, 60-61, 61.

Vease tambien Escayola(s) 
Fibrocorticales, defectos, 314, 314 
Fibromas, 321, 327 

condromixoides, 313, 373

no osificados, 314, 314 
plantares, 113, 773, 317, 377 

Fibromialgia, 58, 58 
Fibrosa displasia, 314, 314 

fracturas en, 220, 220 
Fibrosarcoma, 321, 327 
Fibrosos, defectos metafisarios, 314, 314 
Fibrosos, tumores, 314, 314 
Fiebre, posquirurgica, 52, 52 
Fijacion con alambre. Vease tambien

Dispositivos de fijacion; Fijacion con 
pernos

de fracturas de antebrazo, 377, 377 
de fracturas falangicas, 261 
de fracturas radiales, 261 

Fijacion con pernos, 50, 51, 55, 212, 272. Vease 
tambien Dispositivos de fijacion; y 
fracturas especificas 

de fracturas de condilo lateral, 250, 250 
de fracturas de cuello de radio, 374, 374 
de fracturas de tobillo, 371,377 
de fracturas del antebrazo, 377, 377 
de fracturas supracondfleas, 373, 373 
del deslizamiento de la epifisis superior 

femoral, 54, 153, 753, 154,408,408 
externa, 50,57,213, 273 
extraction de, 382, 382 
problemas con, 213, 222,223 

Fijacion con tornillo, 50,57. Vease tambien 
Dispositivos de fijacion 

de fracturas de tobillo, 371, 377 
extraction de, 53, 382 
problemas con, 213, 222, 223 

Fijacion de platillos, 50, 50, 213,273. Vease 
tambien Dispositivos de fijacion 

extraction de, 53, 382 
para las fracturas femorales, 237, 237 
problemas con, 213, 222, 223 

Fijacion, dispositivos, 50, 50-51, 272, 212-213, 
273. Veanse tambien tipos y lesiones 
especificas 

biorreabsorbible, 212 
extemas, 50,57, 213,273

en las fracturas de la diafisis femoral, 236, 
236

en las fracturas de la diafisis tibial, 228, 
228

problemas con, 222, 223 
extraction de, 53, 382,382 
fracturas asociadas, 54, 213 
problemas con, 213, 222,223 
seleccidn de, 212-213 

Fisarias, fracturas/lesiones, 206, 206-207, 207 
clasificacion de Salter-Harris, 206, 206, 268 
de femur, 232-233, 233 
de humero distal, 247 
de radio distal, 257, 257 
de tibia, 229, 229, 232, 232 
diagnostico de, 216, 216-217,277 
en osteomielitis, 297,297 
estres, 270,270 
reduccidn de fraction y, 211 
reduccion de, 211
relacionadas con deportes, 268, 270, 270 
resonancia magnetica y, 29 

Fisario, grapado, 397,397 
para el geno valgo/varo, 82, 83 
para la tibia vara, 84 
para la torsion, 79 

Fisioterapia, 64, 64-65, 65 
postoperatoria, 53 

Flexible, astragaio oblicuo, frente a astragaio 
vertical, 108,108

Flexion, contracturas en. Vease tambien 
Contractura(s) 

de cadera
en la mielodisplasia, 335 
liberacibn de, 305, 305 
lordosis y, 176,176 
prueba de pronoextension en, 25,25 
prueba de Thomas para, 25 

del codo, 193 
del dedo, 199, 799 

Flotante, pulgar, 200,200 
Focal, displasia fibrocartilaginosa, 356 

de tibia, 126, 26 
Focomelia, 36, 36, 183,183,184, 186-187.

Vease tambien Defecto del miembro 
Foramen magno, estenosis del, en la 

acondroplasia, 180 
Forma de ocho, alambrado, en las fracturas 

falangicas, 261 
Fotografra, cllnica, 28,28 

para la evolution, 33,33 
Fractura de Tillaux, 227,227 

reduccion y fijacion de, 371 
Fractura en penacho, 261, 261 
Fractura por gateo, 216, 216 

de tibia, 228,228 
Fractura(s)

abierta, 221, 227
antibioticos para, 292 
de antebrazo, 254 
de tibia, 229, 229 

asociadas al deporte, 268 
Bennet, 261
boton, 204, 204, 256, 256 
complicaciones de, 222,222 
datacion de, 218,279 
de antebrazo, 254-257. Vease tambien 

Antebrazo, fracturas de 
fijacion intramedular de, 377,377 
reduccion cerrada de, 376,376 

de cadera, 23, 238-239,239 
de clavicula, 244,244

asociadas al deporte, 284,285 
de codo, 246 

condilo lateral, 250,250, 374,374 
de cabeza y cuello radial, 252,252 
de olecranon, 253,253 
epicondilo medial, 251,257 
Monteggia, 253, 253
supracondflea, 248, 248-249,249, 373,373 

de cubito
con luxation de la cabeza radial, 253, 253 
de diafisis, 254, 254-255, 255 
diafisaria, 253-255, 254-255 
epifisaria, 257,257 

de dedos del pie, 224,224 
de escapula, 244
de femur, 234-237. Vease tambien Femur, 

fracturas de 
de la diafisis, 234-237 
de la portion proximal, 238, 238-239, 239 
fijacion con barra de, 236, 236-237,237, 

372,372 
fisaria, 232-233, 233 
metafisaria distal, 233, 233 
presion, 239,239 
remodelado en, 208,209 

de humero, 245, 245 
cdndilo lateral, 250, 250, 374,374 
epicondilo medial, 251,257 
patrones relacionados con la edad en, 205 
remodelado en, 208,208 
supracondflea, 248, 248-249,249, 373,373
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de mano, 260, 260-261, 261 
de metacarpianos, 260, 260-261 
de muneca, 259 
de olecranon, 253, 253 
de pelvis, 240, 240-241, 241 
de radio

de cabeza y cuello, 252, 252, 375,375 
de diafisis, 254, 254-255, 255 
de la porcion distal, 256, 256-257, 257 

de rodilla, 232,232 
de tibia. Vease Tibia, fracturas de 
de tobillo, 226, 226-227,227 

reduccion y fijacion de, 371,371 
del boxeador, 260, 261, 285 
del dedo, 260, 261,261 
del pie, 224, 224,225 

presion/oculto, 92 
diagnostico de, 214, 214 

escollos en, 216-217, 222 
exploracion en, 214,214 
historia en, 214 
radiologfa en, 215, 215 

en el politraumatizado, 219,219 
en maltrato infantil, 218,218-219,219 
en ninos, 218,219 
en tallo verde, 205

del antebrazo, 255,255 
en trastomos neuromusculares, 204, 204 
en tres pianos, 227,227 

reduccion y fijacion de, 371 
enyesado de, 60, 60-61, 61, 212, 212. Vease 

tambien Escayola(s) 
factores de riesgo para, 204, 204 
fijacion de, 50, 50-51,51, 212-213 

posterior extraction del equipo, 53 
fisaria, 206, 206-207, 207. Vease tambien 

Fisarias, fracturas/lesiones 
del radio distal, 257,257 
diagnostico de, 216, 216-217,217 
femoral, 232-233, 233 
presion, 270,270 
reduccion de, 211 
tibial, 229,229, 232,232 

fisiologfa de, 204-205 
fisiopatologfa de, 204-205 
Galeazzi, 257,257 
Monteggia, 253,253 
multiple, 219, 219 
nacimiento, 191,191, 218,218 
osteocondral

de rodilla, 231,257 
de rotula, 232, 232 
diagnostico de, 217, 277 

patologica, 220, 220 
de humero, 245,245 
de tibia, 228,228 
en la mielodisplasia, 337, 337 
en la osteomielitis, 297,297 
posquirurgica, 56 
vertebral, 243,243 

patrones relacionados con la edad en, 205, 
205

penacho, 261,261 
presion

asociadas al deporte, 270-271, 277. Vease 
tambien Lesiones deportivas 

de la rama pubiana, 284 
de tibia, 229,229, 281 
del calcaneo, 69, 69 
del cuello femoral, 239,239 
diagnOstico de, 217, 277 
fisaria, 217, 277 
frente a tumores, 309, 309

lugares frecuentes de, 270,270 
primeros pasos, 216,216 

de tibia, 228, 228 
radiologta de, 215, 275 
reduccion de, 210, 210-211,277, 371-376 
remodelado de, 15, 208,208-210, 210 

cronologfa con fotografias de, 33 
sobre los mecanismos de fijacion, 54, 213 
supracondflea, 248, 248-249,249

fijacion con pemo percutaneo de, 373, 373 
Tillaux, 227,227

reduccion y fijacion de, 371 
valoracion de, 214-215 

Fractura, dislocaciones, Monteggia, 253, 253 
Fracturas en los tres pianos, 227,227 

reduccion y fijacion de, 371 
Fracturas patologicas, 220,220 

de humero, 245,245 
de tibia, 228,228 
de vertebra, 243, 243 
en la mielodisplasia, 337, 337 
en la osteomielitis, 297,297 
postoperatoria, 56 

Fracturas por estres 
de calcaneo, 69, 69 
de cuello femoral, 239, 239 
de la rama pubiana 284 
de tibia, 229,229, 281 
diagnostico de, 217,277 
fisaria, 217,277 
frente a tumores, 309,309 
relacionadas con deportes, 270-271,277.

Vease tambien Lesiones deportivas 
sitios frecuentes de, 270,270 

Fracturas supracondileas, 248,248-249,249 
fijacion percutanea de, 373,373 

Fracturas tarso-metatarsales, 224, 224 
Francesa, aproximacion, para el pie zambo, 104, 

104
Freeman-Sheldon, sfndrome de, 342, 356, 365
Freiberg, enfermedad de, 94, 94
Freiberg, inffactura de, 357,357
Friedreich, ataxia de, 345, 345, 357
Frfo comun, preoperatorio, 46
Frfo, preoperatorio, 46
Fuerza, evaluacion dp, 23, 23

en trastomos neuromusculares, 325,325 
Fusion y artrodesis calcaneoastragalina, 393, 

393
Futbol, tobillo en el, 113,113 

G
Galeazzi, fracturas de, 257,257 
Galeazzi, signo de, 24, 24 
Gametogenesis, 1, 7 
Gancho, dedos del pie en, 97, 97 
Gancho, pie, 415 
Ganglion, de muneca, 195, 795 
Garra, pies en, 97, 97 
Garre, sfndrome de, 357 
Gastrocnemio, contractura del, marcha de 

puntillas y, 112, 772 
Gateo, en la poliomielitis, 341,341 
Gaucher, enfermedad de, 357,357 
Geneticos, factores, 13,13 
Geno valgo, 22, 80-83, 80-83

consejos a los padres sobre, 413,414 
en smdromes sistemicos, 116, 776 
fisiologico, 67, 67, 82,413, 414 
persistente, 44 

Geno varo, 10,10,22, 80-83, 80-83 
consejos a los padres sobre, 413,414 
en smdromes sistemicos, 116, 776

fisioldgico, 82, 413, 414 
persistente, 44 

Genu recurvatum, 115, 776 
Gigantes, tumor de celulas, 316, 316 
Giro, postural, 166, 766, 176 
Goldenhar, sfndrome de, 357 
Goldthwaite, prueba de, 24 
Gordo, dedo del pie. Vease tambien Dedos(s) del 

pie
abduccidn de, 72, 72, 97, 97, 98 
bffido, 96, 96
deformidad en valgo de, 100,100 

cirugfa en, 390, 390 
Gower, signo de, 24, 24, 325,325 
Grafico de la Ifnea recta, discrepancia

longitudinal de piema y, 78, 78,412 
Granuloma, eosinofilo, 316, 316 

de columna vertebral, 163,163 
de escapula, 185 

Grasa subcutanea, desarrollo de, 8, 8 
Grasa subcutanea, desarrollo de, 8, 8 
Green, procedimiento de, en la deformidad de 

Sprengel, 190 
Guillain-Barre, sfndrome de, 357

H
Halo, traccion con pemo de, 59, 599 
Hand-Schuller-Christian, sfndrome de, 357 
Harrington, instrumentalizacion de, para la 

escoliosis, 173,173 
Hemangioma sinovial, 317, 317 
Hemangiomas, 317, 317 

intraarticular, 121, 727 
oseo, 316,316 
sinovial, 317,317 

Hemartros, de rodilla, 230,230 
Hemiepifisarios, procedimientos, 397,397 
Hemiepifisiodesis, 397,397 

en geno valgo/varo, 83, 83 
en tibia vara, 84 

Hemigrapado, 397,397 
Hemihipertrofia, 357, 357

de la piema, 76, 76. Vease tambien 
Desigualdad en la longitud de la 
pierna

Hemimelia, valoracion de, 36,36,37 
Hemiplejfa, en la paralisis cerebral, 328, 331,

331
Hemofilia, 357
Hendidura, mano en, 354, 354 
Hendidura, pie en, 96, 96, 354,354 
Hereditarias, neuropatfas sensoriales motoras, 

344,344 
Hereditarios, trastomos, 13,13 
Herencia ligada al X, 13,13 
Herencia poligenica, 13, 75 
Herencia

dominante, 13,13 
ligada a X, 13,13 
multifactorial, 13 
poligenica, 13,13 
recesiva, 13, 73 ,

Heridas de puncion, de pie, 92-93, 93,292, 301 
Heridas por pinchazo de una, de pie, 92-93, 93 
Herpeticas, infecciones, de la mano, 201 
Hialino, cartilago. Vease tambien Cartilago 

biosfntesis de, 3,3 
Hidroterapia, 64, 64 
Hinchazon

articular, diagnostico diferencial de, 34,34 
retrofarfngeo, 242,242 

Hipercifosis, 159 
posquirurgica, 177
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Hiperextension 
de rodilla, 115,775 

cong6nita, 124,124 
del codo, postraum&tica, 249 

Hiperlordosis, 159, 177 
funcional, 177,177 

Hiperostosis cortical infantil, 354, 354 
Hipertensidn, posquirurgica, 56 
Hipertonfa, 325
Hipertrofia de dedos del pie, 97, 97 
Hipertrofica, neuropatfa intersticial, 344, 344 
Hipertrdfica, zona, en la placa de crecimiento, 5, 

5
Hipocifosis, 159 v
Hipocondroplasia, 354 
Hipolordosis, 159, 177 
Hipotom'a, 325,325 
Histiocitosis X, 316 
Historia natural, evolution y, 33, 33 
Historia, obtencion de, 18-19 
Holt-Oram, sfndrome de, 357 
Hombro

aspiracion de, 379,379 
deformidades de, 192,192 
drenaje de, 293, 380,380 
inmovilizacion de, 244, 244 
lesiones de, 244, 244-245, 245 

relacionadas con deportes, 284, 285 
uso excesivo, 185, 284 

luxacion de, 192,192, 244, 244 
paralisis del plexo braquial y, 191,191 

Homocistinuria, 357
Huesecillos, maleolares, 95, 95, 226, 226
Hueso subperoneal, 226,226
Hueso

biopsia de, 32,32 
crecimiento de, retraso de, 5,5 
formacion de, 4, 4 
patrones de fractura y, 204-205 
remodelado de, 15, 208, 208-210,210 
trama, formacion de, 4 

Humero
distal. Vease tambien Codo 

lesion fisaria de, 247 
osificacion de, 246,246 

fracturas de, 245,245 
condilo lateral, 250,250, 374, 374 
epicondilo medial, 251,251 
patrones relacionados con la edad en, 205 
remodelado en, 208,208 
supracondflea, 248, 248-249, 249, 373,373 

quistes de, 310,310. Vease tambien Quistes 
oseos

Hunter, enfermedad de, 357, 360 
Hurler, enfermedad de, 358, 358, 360

I
Idiopatico, smdrome de dolor, 58, 58 
Iliotibial, chasquidos de la cintilla, 283 
Ilizarov, fijacion de, 79, 79. Vease tambien 

Fijacidn externa 
en el femur corto congenito, 86 
en el pie zambo, 105,105 

Incapacidad, causas de, 41 
Incamata, una del pie, 93, 93 
Incisiones, 49, 49
Inclinaci6n posterior, prueba de, 160,160, 168, 

168, 273,273 
Inclination troncal, medicion de, 160,160 
Indice de maduracion de Tanner, 11,11 
Infantil, hiperostosis cortical, 354,354 
Infantil, programas de estimulacidn, 64, 64 
Infeccion de herida, postoperatoria, 54

Infecci6n del tracto de la aguja, 55, 55, 223 
Infecci6n subungueal, 201, 201 
Infecci6n/inflamaci6n sacroilfaca, 300, 300 

prueba de Patrick para, 25, 25 
Infecciones de partes blandas, 301, 301 
Infecciones respiratorias superiores, 

preoperatorio, 46 
Infecciones, 287-303. Veanse tambien tipos y 

localizaciones especificas 
antibidticos para, 292,292. Vease tambien 

Antibioticos 
de heridas punzantes en el pie, 93, 93 
de la mano, 201, 201 
drenaje de, 292, 293,293 
frente a tumores, 291, 291, 309,309 
heridas, posquirurgicas, 54 
historia natural de, 288, 288 
organismos causantes de, 289, 289 
partes blandas, 301,301 
patogenia de, 287-288 
pelvicas, 300, 300 
propagation de, 287, 288, 288 
puertas de entrada de, 287, 287 
traccion con pemo, 55,55 
tratamiento de, 292-293 
valoracidn en, 290-291 

Inferior, miembro. Vease tambien Piema; 
Miembro 

arqueo de. Vease Geno valgo 
ayudas mecanicas para, 82 
defectos de, 14,14, 36,36,37, 85-87 
mapas de crecimiento para, 421 
protesis para, 63,63 
trastornos, 67-87 

Informado, consentimiento, 41 
Injertos cutaneos, 51, 51 
Injertos de partes blandas, 51, 57 
Injertos, 51,57 
Innominada, osteotomfa

en la displasia en el desarrollo de la cadera,
145,145

en la enfermedad de Legg-Calve-Perthes, 150 
Insuficiencia tibial, 36, 36,37, 85, 85. Vease 

tambien Diferencia en la longitud de la 
piema

Interfalangica, articulacion. Vease tambien 
Dedo(s) 

luxaci6n de, 259 
torceduras de, 259, 259 

Intema, torsion tibial, 73 
Intervertebral, hernia de disco, 167,167 

escoliosis y, 169 
Intraarticular, hemangiomatosis, 121, 727 
Intramedular, fijaci6n, 50,50. Vease tambien 

Dispositivos de fijacion 
extirpation de, 53 
flexible, 212,272, 372,372 
rigida, 213, 213 

Intratoracico, volumen, 420 
Inyecciones de esteroides, para quistes 6seos 

unicamerales, 409,409 
Iritis, en la artritis reumatoide juvenil, 35, 35 
Irritacidn cutanea

bajo escayolas, 54,54, 223, 223 
en la traccion, 59, 59 

Isquiotibiales, contractura de, dngulo poplfteo 
medicion de, 25, 25

J
J, desplazamiento en, 122, 722 
Juanete, 101 
Juanete, de sastre, 101 
Juvenil, artritis reumatoide

afectacion de la mano en, 197, 797 
afectacion de la rodilla en, 121 
anestesia en, 46,46 
diagndstico de, 34, 34-35, 35 

barreras en, 35 
lfquido articular en, 31 
mddula cervical en, 179 
pauciarticular, 34, 35, 35 
poliarticular, 34,34,35 
sistemica, 34, 35, 35 
tratamiento de, 35 

Juvenil, dermatomiositis, 345

K
K, alambre, fijacion con. Vease tambien Fijacion 

con pemos 
de las fracturas de antebrazo, 377,377 
de las fracturas del cuello radial, 374,374 

Kienbock, enfermedad de, 195, 795, 269,269, 
358

Kimer, deformidad de, 199, 799 
Klein-Waardenburg, sfndrome de, 354 
Klippel-Feil, sfndrome de, 179, 779, 358 
Klippel-Weber-Trenaunay, sfndrome de, 317, 

317, 358
Klisic, procedimiento de, en la deformidad de 

Sprengel, 190,190 
Kniest, displasia de, 358,358 
Kohler, enfermedad de, 94, 94, 269,269 
Krukenberg, procedimiento de, 187,187 
Kugelberg-Welander, enfermedad de, 343, 358

L
Laboratorio, estudios de, 31 
Laceration, de la mano 

de nervios, 258 
de tendones, 258, 258 

Laceraciones tendinosas, de mano, 258,258 
Lachman, prueba de, 117, 272, 272 
Langerhans, histiocitosis de celulas de, 316 
Lanzamientos, lesiones de codo en, 285,285 
Larsen, sfndrome de, 358 
Laterales, fracturas condfleas, 250, 250 

reduccion de, 374, 374 
Latex, alergia al, 46 

en la mielodisplasia, 337 
Legales, cuestiones, 41
Legg-Calve-Perthes, enfermedad de, 146-151, 

269, 269 
clasificacion de, 148,148 
diagnostico de, 135, 147,147 
diagnostico diferencial de, 148,149 
edad de comienzo, 134 
estadificacion de, 148,148 
etiologfa de, 146,146 
gravedad de, 150
historia natural de, 146, 146-147, 150 
patologfa de, 146 
pronostico de, 146-147 
resonancia magnetica en, 29 
signos de cabeza en peligro en, 148,148 
tratamiento de, 149-151,149-151 

Lemierre, sfndrome de, 358 
Lesch-Nyhan, sfndrome de, 358 
Lesion vascular

en lesiones de codo, 246,246, 249 
en sfndromes compartimentales. Vease 

Sfndromes compartimentales 
intraoperatoria, 56 

Lesiones de partes blandas 
de dedo, 258, 258 
de mano, 258, 258-259, 259 
de pie, 224, 225,225
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Lesiones del cartflago trirradiado, 241, 241 
Lesiones deportivas, 263-285 

agudas, 268-269 
artroscopia en, 273, 273 
de antebrazo, 285 
de cadera, 283, 283 
de codo, 284-285, 285 
de cuello, 284 
de hombro, 284, 285 
de mano,285 
de medula, 284, 284 
de muneca, 285 
de muslo, 283,283 
de pelvis, 284, 284 
de pie y tobillo, 280, 280-281, 281 
de tibia, 281, 287 
de tobillo, 282,282 
dolor de piema en, 281, 281 
edad y, 265
especfficas de los deportes, 265,265, 276-279
estadfsticas en, 265
evaluacion de, 272, 272-273,273
fisiologfa de, 264
genero y, 264, 265
gravedad de, 265
incapacidad a largo plazo por, 263, 265, 265 
prevention de, 266 
radiologfa en, 273, 273 
tipos de, 268, 268-269, 269 
tratamiento de, 274-275 

Lesiones por cinturon de seguridad, 243,243 
Lesiones por cinturon, 243, 243 
Lesiones por traccion, 268, 269 
Lesiones tendinosas, relacionadas con deportes, 

268,268
Lesiones. Vease Traumatismo; tipos y 

localizaciones especificas 
Letterer-Siwe, enfermedad de, 359 
Leucemia

lesiones oseas en, 320,320 
presentation de, 35 

Liberacion posteromedial, limitation, para el pie 
zambo, 386, 386-387,387 

Liberacion posteromedial-lateral, para el pie 
zambo, 386, 386-387,387 

Ligamentos 
colaterales

evaluacion de, 272,272 
lesiones de, 230, 230 

cruzados
defectos de, 120,120 
evaluacion de, 117, 272,272 
lesiones de, 230 

lesiones relacionadas con deportes de, 268, 
280, 280-281,281 

tobillo, lesiones de, 226,226, 280, 280-281, 
281

Limitation de la movilidad
evaluacion de, 160,160, 168,168 
postoperatoria, 55 

tratamiento de, 223, 223 
Lipoma, 317,317
Lfquido sinovial, examen de, 31, 31 
Llquidos, tratamiento con 

posquinirgico, 52,52 
prequirurgico, 46 

Litigio, mala practica/negligencia, 41 
Longitud de tibia-pie posterior, prueba de Ellis 

para, 24, 24 
Lordosis, 159, 177,177

contracturas de cadera y, 176,176 
Lumbar, Enfermedad de Scheuermann, 166 
Lunar, osteocondritis de, 195,195

Luque, fijacion de, para la escoliosis, 173 
Luxacion estemoclavicular, 244,244 
Luxacion 

de cadera
congenita. Vease Displasia en el desarrollo 

de la cadera 
en la artrogriposis, 343, 343 
en la atrofia muscular raquldea, 343 
en la mielodisplasia, 335, 335 
en la pardlisis cerebral, 332, 332, 333 
linea de Nelaton en, 24 
recidivante, en el sindrome de Down, 12,

12
traumatica, 238, 238 

de la articulacion interfalangica, 259 
de la articulacion metacarpofalangica, 259, 

259
de la cabeza radial

no traumatica, 194,194 
traumatica, 253,253 

de la rotula, 122,122, 231, 231
procedimientos de realineacion para, 396, 

396
prueba de fijacion rotuliana para, 25, 117, 

117
sfndrome de mala alineacion rotacional y, 

75, 75 
del codo, 251, 251 

recidivante, 193 
del hombro, 192,192, 244,244

paralisis del plexo braquial y, 191,191 
del pulgar, 259, 259 
estemoclavicular, 244,244 

Lyme, enfemedad de, 301 
Llanto, espacio retrofaringeo y, 242,242

M
Macrodactilia, 197,197
Madelung, deformidad de, 195,195, 359, 359
Maduracion del esqueleto. Vease tambien

Crecimiento y desarrollo; Osificacion 
evaluacion de, 11,11 

Maffucci, sfndrome de, 313, 359 
Magnetica, resonancia, 28, 29, 215, 215 

de cadera, 133 
de tumores, 308, 308 
en infeccion, 290, 291
en la enfermedad de Legg-Calve-Perthes, 147, 

147
indicaciones para, 273 

Mala consolidaci6n
de fracturas de antebrazo, 255 
de fracturas de condilo lateral, 250 

Mala practica, litigio por, 41 
Maleolar, fractura, reduccion y fijacion de, 371 
Maleolares, huesecillos, 95, 95, 226, 226 
Malformaciones, 14,14 
Maniobra de Trendelenburg, 30,30, 68, 69 
Mano, funcion de, desarrollo de, 183,183 
Mano. Vease tambien Dedo(s); Pulgar 

deformidades de, 196-201 
fracturas de, 260, 260-261, 261 
garra, 354, 354 
hendidura, 196,196 
infecciones de, 201,201 
lesiones articulares de, 259 
lesiones de tejidos blandos de, 258, 258-259, 

259
lesiones deportivas de, 285 
mordeduras de, 201 
prostetico, 187,187 
quemaduras de, 259, 259 
radial, porra, 196,196

sobrecrecimiento de, 197,197 
tendosinovitis de, 201 
tumores de, 196,196 

Mano-pie, sfndrome, 357 
Marcha

dngulo de progresidn del pie y, 24, 70, 71,419
antialgica, 30,30, 69, 70
circunduccion, 68, 69
dedo del pie, 30, 68, 69, 112,112
desarrollo de, 10,10
diferencia en la longitud de la piema y, 68, 69, 

76
en la distrofia muscular, 338 
en la mieodisplasia, 337 
en la paralisis cerebral, 331, 331 
equina, 68, 69, 112, 772 

definicidn de, 30 
valoracion de, 30,30 

espastica, en la paralisis cerebral, 332,332 
pie en abduccion, 30,70-75 
pie en aduccion, 30,30,70-75,415 
Trendelenburg, 30, 30, 68, 69 
valoracion de, 21, 30,30, 31 

en trastornos neuromusculares, 327 
Marfan, sfndrome de, 359, 359

deformidades medulares en, 180,180 
Marmol, enfermedad de los huesos de, 362,362 
Maroteaux-Lamy, sfndrome de, 360 
Martillo, dedo en, 261,261, 285 
Martillo, dedos en, 97, 97 
Material. Vease Dispositivos de fijacion 
Materna, intuicion, 19 
McCune-Albright, sfndrome de, 352, 359 
Medial, fractura del maleolo, reduccion y 

fijacion de, 371 
Medial, rotura del menisco, 120,120 
Medial, torsion femoral, 67, 67 
Mediales, ligamentos colaterales 

evaluacion de, 272,272 
lesiones de, 230,230 

Medico
niveles de comunicacion de, 17r, 17-18 
vestimenta y comportamiento de, 17 

Medidas del cuidado personal, 65 
Medula espinal

atadura, en la mielodisplasia, 337,337 
formacion de, 6, 6
lesiones de, en la mielodisplasia, 334,334 

Medula espinal, lesiones de, 242,243 
sin alteraciones radiograficas, 242 

Medula espinal, tumores de, 163, 179, 779 
Medula. Vease tambien Espalda

deformidades congenitas de, 161,161 
deformidades de

en la mielodisplasia, 335,335 
en trastornos generalizados, 180,180 181, 

181
deformidades sagitales de, 176,176 
desarrollo de, 7, 7. Vease tambien Medula 
desviacidn de 

anormal, 168-177
en trastornos generalizados, 180, 180-181, 

181
en la cifosis, 175-176. Vease tambien 

Cifosis 
en la lordosis, 176,176, 177 
medicion de, 160,160, 168,168 
variantes de la normalidad en, 159, 759,

160
en deformidades sagitales, 176 
en la escoliosis, 168-175. Vease tambien 

Escoliosis 
terminologfa para, 159
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espinal. Vease Medula espinal 
exploracion de, 21, 21, 160,160 
graficas para el crecimiento restante, 421 
lesiones de, 242-243 

relacionadas con deportes, 284 
medidas sagitales de, 418 
metastasis en, 162, 163 
quiste oseo aneurismatico de, 163,163, 311 
radiologfa de, 160,160 
tumores de, 162, 163 

Melnick-Needles, smdrome de, 359 
Melorreostosis, 359,359 
Meningocele. Vease Mielodisplasia 
Meningococicas, infecciones, 302 s 
Meniscectomia, resultados a largo plazo de, 263 
Menisco

discoide, 120,120 
lesiones de, 120,120, 230, 230 
medial, rotura de, 120,120 
quistes de, 121,121 

Mermaid, smdrome de, 359 
Mesomielico, acortamiento, 349 
Metabolicas, miopatias, 345 
Metacarpianos, fracturas de, 260, 260-261, 285 
Metacarpofalangica, luxacion de la articulacion, 

259, 259 
Metacondromatosis, 359 
Metafisarias, condrodisplasias, 360,360 
Metafisario-diafisario, angulo, en la tibia vara, 

84
Metafisis, 5,5
Metastasis medulares, 320, 320 
Metastasis

medular, 162, 163 
osea, 320,320 

Metatarsal, acortamiento, 101,101 
Metatarsal, osteocondritis de la cabeza, 94, 94 
Metatarsales, fracturas, 224, 224 
Metatarsiano, varo del primer, 100,100 
Metatarso aducido, 73, 73, 98, 98-99 
Metatarso corto, 101,101 
Metatarso varo, 73, 73, 98, 98-99, 99 
Metilprednisolona, inyecciones de, en quistes 

oseos unicamerales, 409,409 
Microdactilia, 96, 96 
Mielodisplasia, 334-337. Vease tambien 

Trastomos neuromusculares 
caracterfsticas clinicas de, 335-337 
complicaciones de, 337, 337 
deformidades en 

de cadera, 335, 335 
de medula, 335, 335 
de pie, 336, 336 
de rodilla, 335 

etiologfa de, 334
fracturas patologicas postoperatorias en, 56, 

56
marcha en, 337 
patologia de, 334, 334 

Mielomeningocele. Vease Mielodisplasia 
Miembro corto. Vease Desigualdad en la

longitud del miembro; Defectos del 
miembro

Miembro superior. Vease tambien Miembro 
angulo de carga de, 184

en fracturas supracondfleas, 248 
deformidades de, en smdromes generalizados,

185,185 
desarrollo de, 183,183 
dolor en, 185,185 
evaluacidn de, 183-185 
prdtesis para, 63, 63, 186, 187,187 

Miembro, alargamiento del

metodo de Ilizarov para, 79, 79, 86 
para defecto femoral proximal focal, 86 
para defectos del radio, 87 
para femur congenitamente corto, 86 

Miembro, defecto del, 14,14
miembro inferior, 85-87. Vease tambien 

Desigualdad en longitud del miembro 
clasificacion de, 36, 36, 37 
evaluacidn de, 36, 36, 37 
femoral focal proximal, 86, 86 
peroneal, 87, 87 
tibial, 85, 85 
tratamiento de, 85, 85 

miembro superior, 183,183,184, 186-187 
procedimientos de alargamiento para. Vease 

Alargamiento del miembro 
Miembro, desigualdad en la longitud del. Vease 

Desigualdad en la longitud de la piema 
Miembro, rotacion del. Vease Torsion 
Miembro. Vease tambien Marcha 

etiologfa de, 68, 68 
evaluacion de, 68, 68 
tipos de, 68, 68-69 

Miembro. Vease tambien Miembro inferior;
Miembro superior 

Miembro-cincha, distrofia muscular, 339. Vease 
tambien Distrofia muscular 

Milwaukee, ferula de 
para la cifosis, 177,177 

. para la escoliosis, 170, 171,171, 172,172 
Minima altura aceptable, 77, 77 
Minusvalidos, participation en deportes de, 

267
Minusvalidos, participation en deportes de, 267 
Miopatfa

anestesia en, 46 
metabolica, 345 

Miositis osificante progresiva, 351, 361,361 
Miositis osificante

frente a tumor, 309,309 
relacionada con deportes, 283,283 

Miotonfa congenita, 339. Vease tambien 
Distrofia muscular 

Miotonica, distrofia, 339. Vease tambien 
Distrofia muscular 

Miotubular, miopatfa, 345 
Mobius, sfndrome de, 360 
Molde, deformidades en, 14,14 
Moldeado, sfndrome del bebe, 360 
Monteggia, luxacion de fracturas de, 253, 253 
Mordeduras, en la mano, 201 
Morfina, para el dolor postoperatorio, 52 
Morfogenesis, anormal, 14,14 
Moro, reflejo de, 329 
Morquio, sfndrome de, 557, 360

deformidades medulares en, 181,181 
Morquio-Brailsford, sfndrome de, 360,360 
Mosca, procedimiento de, para el pie zambo, 

388,388
Moseley, grafica de alineacion de, 78, 78 
Motor, desarrollo. Vease tambien Crecimiento y 

desarrollo
en trastomos neuromusculares, 324, 325 
valoracion de, 9, 9 

Motora, regresion, postoperatoria, 56, 56, 327 
Movilidad, limitada

evaluacion de, 160,160, 168,168, 273, 273 
postoperatoria, 55 

Movilidad, terapia ffsica para, 64, 64 
Mucopolisac&ridos, en el tejido conectivo, 3, 5 
Mucopolisacaridosis, 3, 360 
Multifactorial, herencia, 13 
Multiple, displasia epifisaria, 361,361

Muneca
aspiracion de, 379,579 
deformidades de, 195, 795 
dolor en, 195 
fracturas de, 259 

remodelado en, 208, 209 
ganglio de, 195, 795 
lesiones deportivas de, 285 
osteocondritis de, 195, 795 
osteocondromatosis de, 194, 795 

Munecas, en la ensenanza prequirurgica, 45 
Muscular, distrofia 

anestesia en, 46
autosomica dominante, 338, 339 
autosdmica recesiva, 338, 339 
congenita, 339,339 
creatininfosfoquinasa en, 31 
de Becker, 338 
de Duchenne, 338 
de Emery-Dreifuss, 339 
miembro-cincha, 339 
signo de Gower en, 24, 24, 325,325 

Muscular, fuerza, evaluacion de, 23,23 
en trastomos neuromusculares, 325,325 

Muscular, tono, en trastomos neuromusculares, 
325, 325 

Muscular, torticolis, 189,189
displasia en el desarrollo de la cadera y, 138, 

138
tratamiento bipolar para, 410,470 

Musculares, espasmos. Vease tambien 
Espasticidad 

escoliosis y, 169,169. Vease tambien 
Escoliosis 

Musculo(s)
absceso de, 301,301 
biopsia de, 32, 32 
desarrollo de, 6
hemiacion, dolor de piema y, 281,281 
lesiones deportivas relacionadas con, 268, 268 

Muslo
lesiones deportivas de, 283 
miositis osificante de, 283, 283 

frente a tumor, 309,309

N
Nacimiento, lesiones en, 191, 797, 218,218.

Vease tambien Paralisis cerebral 
Nalgas, posicion de, deformaciones en, 14,14 
Nauseas y vomitos, postoperatorio, 52 
Navicular tarsal

fracturas de, 224,224,225 
osteocondritis de, 94, 94 

Navicular
accesorio, 94, 94
carpo, fracturas de, 259,259
tarso

fracturas de, 224, 224, 225 
osteocondritis de, 94, 94 

Necrotizante, fascitis, 302, 302 
Negligencia, 41 
Negros, tibia vara en, 84, 84 
Nelaton, lfnea de, 24 
Nemalfnica, miopatfa, 345 
Neonato

fracturas en, 218
lesiones del nacimiento en, 191, 797, 218, 218 
paralisis del plexo braquial en, 191, 797 

Nervios
formation de, 6,6  
laceraciones de, en la mano, 258 

Neumonfa, preoperatoria, 46 
Neurodesarrollo, terapia del, 65
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Neurofibromatosis, 316, 361,361 
deformidades medulares en, 181,181 

Neurologica, evaluacion en lesiones raqufdeas, 
242

Neuromusculares, trastornos, 323-345. Veanse 
tambien trastornos especificos 

contracturas en, 325. Vease tambien 
Contractura(s) 

cuidados personales en, 327 
deformidades de la flexion en, de rodilla, 125, 

125
deformidades en, 15,15, 325, 326 
desarrollo motor en, 324,325 
escoliosis en, 175,175 
evaluacion en, 324, 324-325, 325 
exploracion fisica, 325,325 
fracturas en, 204, 204 
fracturas patologicas en, 220, 220 
hallazgos de laboratorio en, 324,324 
historia en, 324,324 
incapacidades sensoriales en, 325, 326 
incidencia y prevalencia de, 323, 323 
manifestation clfnica de, 324,324 
movilidad en, 326 
nivel de patologfa en, 324,324 
pie cavoen, 110,110-111, 111 
pie piano en, 109,109 
regresion motora postoperatoria en, 56,56, 

327
tratamiento de, 326-327 

Niemann-Pick, enfermedad de, 362 
Nievergelt, sfndrome de, 362 
Ninera, codo de, 22,22, 247, 247 
Nino

crecimiento y desarrollo de, 8, 8-9,9. Vease 
tambien Crecimiento y desarrollo 

fracturas en, 218,219 
marcha en, 10,10 

Ninos
crecimiento y desarrollo de, 10,10. Vease 

tambien Crecimiento y desarrollo 
establecer buenas relaciones con, 17t, 17-18 

No consolidacion, de fracturas de condilo lateral, 
250,250 

No osificante, fibroma, 314, 314 
Noctumo, tumores y dolor, 271

O
Ober, prueba de, 25,25, 338, 338 
Obesidad

deslizamiento de la epffisis femoral capital y, 
11,77,152 

tibia vara y, 11, 77, 84, 84 
Oblicuidad pelvica, 325,325 

en la polio, 341, 341 
prueba para, 25 

Occipitoatlantoidea, inestabilidad, 178. Vease 
tambien Inestabilidad atlantoaxoidea 

Oculodentodigital, sfndrome de displasia, 362 
Ocultas, lesiones, 216, 216-217,277 
Ocupacional, terapia, 65, 65 
Odontoidea, discontinuidad, 242,242 
Odontoides, alteraciones de, 178,178 

en el Sfndrome de Morquio, 181,181 
Olecranon, fracturas de, 253,253 
Oilier enfermedad de, 313,313, 362,362 
Onicorrotuliano, sfndrome, 116,122, 722,184, 

361,567 
Organicos, injertos, 51, 57 
Organogenesis, 2,2-3 
Ortesis de pie-tobillo, 62,62 
Ortesis, 62, 62. Vease tambien Ferulas 

en la paralisis cerebral, 330

fabricacidn de, 52, 53 
para el geno valgo/varo, 82 
para el metatarso varo, 73, 73 
para el pie deforme, 105,105 
para el pie en aduccion, 72 
para el pie piano, 43, 62, 107,107 
para juanetes, 100,100 
para la displasia en el desarrollo de la cadera, 

139,759
para la enfermedad de Legg-Calve-Perthes, 

150, 151 
para la tibia vara, 84 

Ortolani, signo de, 137,137 
Ortopedicos, zapatos, 43,43,413,417 
Os trigonum, sfndrome de, 94 
Osea, densidad, valoraci6n radiografica de, 26, 

26
Osea, determination de la edad, 11,77,420 
Osea, metastasis, 320,320 
Oseo, contenido mineral, evaluacion de, 31 
Oseo, escaner, 28, 28, 215,275 

de cadera, 133,133 
de tumores, 308, 308 
en infeccion, 290,290 
indicaciones de, 273 

Oseo, hemangioma, 316,576 
Oseo, injerto, 51,57 
Oseo, tumor. Vease tambien Tumores 

benigno, 575, 315-316, 576 
maligno, 315-316, 318-320 

Oseos tumores, 315,315 
Oseos, quistes. Vease tambien Tumores 

aneurismlticos, 311,311 
de columna, 163,163, 311 

fracturas en, 220, 220 
unicamerales, 310, 310 

tratamiento de, 409,409 
Osgood-Schlatter, enfermedad de, 118, 778, 269, 

269, 282, 282 
punto de maxima debilidad en, 23, 23 

Osificacion, centros de, 4 ,4,419,421 
en el pie, 90, 90,419,422 
en la rodilla, 115,422 

Osificacion, encondral, 4 ,4 
Oso hormiguero, signo del, en la union 

calcaneonavicular, 108 
Osteitis de pubis, 284 
Osteoblastoma, 315,315 

de medula, 163, 765 
Osteocartilaginosa, exdstosis. Vease 

Osteocondroma 
Osteocondrales fracturas 

de rodilla, 231,257 
diagndstico de, 217, 277 

Osteocondrales, injertos, 51,57 
Osteocondritis disecante

de astragalo, 95, 95, 112, 280,280 
de rodilla, 119, 779, 269,269, 271, 280,280, 

282, 282 
del capitellum, 193,193 
relacionada con los deportes, 269,269,271, 

280,280 
Osteocondritis 

del capitellum, 193, 795, 269 
del lunar, 195, 795,269 
del pie, 93, 94, 269 

Osteocondroma, 312,312 
de antebrazo y muneca, 194, 795 

Osteocondrosis, 269, 269 
Osteogenesis imperfecta, 362,362, 363 

deformidades medulares en, 180,180 
Osteogdnico, sarcoma, 318, 318 

frente a miositis osificante, 283

mal diagndstico de, 18,18 
respuesta quimioterapica en, 309 

Osteoma osteoide, 315, 315 
de femur proximal, 135,135 
de medula, 163,163 

Osteomielitis estafilocdcica, 300 
Osteomielitis tuberculosa, 302, 302 
Osteomielitis, 294-297. Vease tambien 

Infecciones 
aguda, 295,295 
antibidticos para, 292,292,295 
complicaciones de, 297,297 
cronica recidivante multifocal, 303,303 
cronica, 296, 296 

declavfcula, 185,185 
de clavfcula, 300, 300 
de femur, 300,300 
de mano, 201, 201 
de pelvis, 300, 300 
de pie, 92, 93 
distribution de, 294
drenaje en, 295, 295, 380, 380, 381, 381 
epifisaria, 300,300 
extension de, 294 
flacidez en, 69, 69 
fracturas patologicas en, 297,297 
frente a sarcoma de Ewing, 291,297, 309, 

309
historia natural de, 294, 294 
multifocal meningococica, 302,302 
Salmonella, 300, 301 
subaguda, 295,295 
tuberculosis, 302,302 

Osteopetrosis, 362, 362 
Osteosarcoma. Vease Sarcoma osteogenico 
Osteotomia de acortamiento, 78,79 
Osteotomia de Pemberton, para la displasia en el 

desarrollo de la cadera, 141,141, 145,
145,402, 402 

Osteotomia en varo femoral, 400,400 
Osteotomia pelvica, para la displasia en el

desarrollo de la cadera, 141,141, 142, 
142

Osteotomia rotacional, 401,401 
femoral, 75, 75,401,401 
tibial, 394,394 

Osteotomia tibial proximal, 395,595 
complicaciones de, 54 

Osteotomia tibial 
proximal, 395, 595 
rotacional, 75, 75, 394,394 

Osteotomia triple
para la displasia en el desarrollo de la cadera,

145,145
para la enfermedad de Legg-Calve-Perthes, 

150
Osteotomia

acortamiento, 78, 79 
alargamiento. Vease Alargamiento del 

miembro
Chiari, para la displasia en el desarrollo de la 

cadera, 145,. 745 
del dedo, 199
dorsal dorsiflexion, para el dedo gordo rfgido, 

101,101 
femoral

acortamiento, 78, 79 
para la displasia en el desarrollo de la 

cadera, 141,141, 142,142, 145,145 
para la enfermedad de Legg-Calve-Perthes, 

150
rotacional, 75, 75, 401,401 
varo, 400,400
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fijacion de, 50, 50-51,51
posterior extraction del aparato, 53 

innominada
para la displasia en el desarrollo de la 

cadera, 145,145 
para la enfermedad de Legg-Calve-Perthes, 

150
para defectos femorales proximales locales, 

86
para el deslizamiento de la epifisis capital 

femoral, 153,153 
para el geno valgo/varo, 82, 83, 83 
para la displasia en el desarrollo de la cadera,

141,141, 142,142,144, US; {45 
para la enfermedad de Legg-Calve-Perthes,

150,150, 151,757 
para la tibia vara, 84, 84 
Pemberton, 141,141,145,145,402, 402 
rotacional tibial distal, 394, 394 
rotacional 

femoral, 75, 75, 401,401 
tibial distal, 394,394 

Salter, 141,141,144, 145,403,403 
tibial proximal, complicaciones de, 54 
triple

para la displasia en el desarrollo de la 
cadera, 145,145 

para la enfermedad de Legg- 
Calve-Perthes, 150

P
Paley multiplicador, 78, 78 
Panadizo, 201,201
Panner, enfermedad de, 193,193, 269,269, 363 
Paracafdas, reaction en, 329 
Paroniquia, 201, 201
Pastor, deformidad en garrote de, en la displasia 

fibrosa, 314, 314 
Patrick, prueba de, 25, 25 
Pelvis. Vease tambien Cadera 

deformidades de, 161,161 
dolor en, en espondilitis anquilosante, 162 
fracturas de, 240, 240-241, 241 
infecciones de, 300,300 
lesiones deportivas de, 284, 284 
lesiones por avulsion de, 240, 241,284,284 
quiste 6seo aneurismatico de, 311, 311 

Pequena liga del codo, 285, 285 
Perfil rotacional, 70-71, 329,419,421 
Periostio, patrones de fractura y, 205,205 
Periostitis tibial, 281,281 
Perone, seudoartrosis del, 127, 727 
Peroneal, deficiencia, 36, 36,37, 86, 86 
Peroneal, disgenesia, 356,356 
Peterson-Newman, tecnica de, para los juanetes, 

390, 390 
Pfeiffer, sfndrome de, 363 
Phelps, prueba del gracilis de, 25 
Picaduras, 284 
Picnodisostosis, 364
Pie en abduccidn, 30,70-75. Vease tambien 

Torsion
Pie en aduccidn, 30, 30, 70-75. Vease tambien 

Torsion
consejos a los padres sobre, 415 
hojas informativas para, 415 

Pie en serpentina, 99, 99 
pie piano y, 109 

Pie en Z, 99, 99 
pie piano y, 109 

Pie penetrante, 72, 72, 97, 97, 98 
Pie piano, 10,10, 106-109

astragalo vertical y, 108,108,109

coalici6n tarsal y, 108,108 
consejos a los padres sobre, 413,416 
deformidad calcaneovalga y, 107, 107 
flexible, 97, 106-107 

sintomdtico, 107 
hipermdvil, 107,107 
neuromuscular, 109,109 
ortopedias para, 43, 62, 107, 707 
patoldgico, 106, 107-109,107-109 

alargamiento calcfineo para, 392, 392 
zapatos y, 43 

Pie zambo, 73, 99, 99 
pie piano y, 109 

Pie, 89-113 
cavo, 770, 110-111,777 

deformidades raqufdeas y, 161 
en la mielodisplasia, 336 

centros de osificacion en, 90, 90, 419, 422 
crecimiento o desarrollo de, 89, 89, 420 
cuerpos extranos en, 301,301, 378, 378 

extirpacion de, 378, 378 
deformidades de. Vease tambien Pie zambo 

con deficiencia peroneal, 87, 87 
del antepie, 100-101 
dolor provocado por, 95 
en la mielodisplasia, 336,336 
nomenclature para, 90, 90 

dolor en, 92-95 
fascitis de, 92 
fracturas de, 224,224, 225 

presion/oculta, 92 
gancho, 415 
garra, 354,354
heridas de puncion en, 92-93, 93, 301, 378, 

378
infecciones de, 92
lesiones de partes blandas de, 224, 225,225 
lesiones de, 224, 224-225, 225

asociadas al deporte, 280, 280-281,281 
lfmite, 15, 75 
osteocondritis de, 93, 94 
osteomielitis de, 92, 93 
piano. Vease Pie piano 
radiograffa de, 418 
radiografias en bipedestacion de, 418 
radiologfa de, 91, 97,418 
rotation de, 71. Vease tambien Torsion 
serpentina, 99, 99 

pie piano y, 109 
talipes equinovaro, deformidad de, 102-105, 

102-105 
tendonitis de, 92 
tumores de, 113,113 
ulceras de, en la mielodisplasia, 337,337 
valoracion de, 90-91 
Z, 99, 99 

pie piano y, 109 
Pie, fingulo de progresion, 24, 70, 77,419 
Pie, ortesis del, 62, 62 
Pie, reaccidn de colocacion, 329 
Piema, dolor de, relacionado con deportes, 281 
Piema, dolores de, 23, 67, 67 
Piema, diferencia en la longitud de la, 11, 76-79, 

76-79. Vease tambien Defectos del 
miembro 

efectos adversos de, 76 
escoliosis y, 169. Vease tambien Escoliosis 
etiologfa de, 76, 76 
evaluacidn de, 24, 24, 76, 76-77, 77 
forma de andar y, 68, 69, 76 
grafica de Ifnea recta para, 78, 78,412 
historia natural de, 76 
plantillas para, 43,43, 77, 77

procedimientos prolongadores para, 79, 79, 
86, 87

tras osteomielitis, 297, 297 
tratamiento de, 77-79 

Piemas en arco. Vease Geno valgo 
Pies fibres, 97, 97 
Placas neurales, 6, 6
Plagiocefalia, tortfcolis y, 188,188, 189,189 
Plantar, arco. Vease tambien Pie piano 

desarrollo del, 89, 89 
Plantar, fibroma, 113,113, 317,317 
Plantillas, para el pie piano, 43, 62, 107,107 
Pliegues neurales, 6, 6
Poland, sfndrome de, 183,183, 192,192, 363 
Polidactilia 

falangica, 96, 96, 198,198 
pulgar, 200,200 
smdromes asociados a, 348 

Polimiositis, 301, 301 
Poliomielitis, 340, 341 
Politraumatismo, 219,219 
Ponseti, tratamiento de, para el pie zambo, 104, 

104,105, 384, 384-385,385 
Poplfteo, tiigulo, 25,25 
Poplfteos, quistes, 121,121 
Pospoliomielitis, sfndrome, 340 
Posterior, ligamento cruzado 

defectos del, 120,120 
lesiones de, 230 

Postural, espalda curvada, 166,166,176 
Prader-Willi, sfndrome de, 363 
Preparation cutanea, preoperatoria, 48,48 
Profunda, trombosis venosa, posquirurgica, 56 
Pronoextension, prueba de, 25,25, 329 
Proporciones, cuerpo, cambios en, 8, 8 
Proteoglicanos, en el tejido conectivo, 3,3  
Protesis

miembro inferior, 63, 63 
miembro superior, 63, 63, 186, 187,187 

Proteus, sfndrome de, 363 
Protrusion acetabular, 157,157 
Prueba de Thomas, 25 
Prueba de Trendelenburg, 25,25, 131,131 
Pruebas de velocidad de conduction nerviosa, 32 
Pruebas 

clinicas, 24-25 
laboratorio, 31 

Prune Belly, sfndrome de, 363,363 
Psoas ilfaco, musculo, absceso del, 300, 300 
Psoas ilfaco, tendon del, subluxacion del, 283, 

283
Pterigeo, poplfteo, 363,363
Pterigeo, smdromes de, 342,342, 364,364
Pterigio poplfteo, 363,363
Pubertad, etapas de Tanner de, 11,11
Pulgar

aducido-abducido, 200, 200 
ausente, 200, 200 
corto, 200, 200 
de esquiadores, 278, 285 
duplication de, 200,200 
en garra congenito, 200,200 
en gatillo, 200,200 
flotante, 200,200 
fracturas de, 261 
hipoplasia de, 200,200 
infection de, 201 
luxacidn de, 259,259 

Puntillas, marcha, 30,68, 69,112,112 
Punto de maxima debilidad, 23,23, 214,214 

en la rodilla, 116, 777 
Purpura fulminante, 302,302 
Pyle, sfndrome de, 364
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Q
Quemadores, 284 
Quemaduras 

en el pie, 224 
en la mano, 259, 259 
torniquete, 54, 55 

Quimioterapia, en sarcoma osteogenico, 309 
Quiste sinovial, resonancia magnetica de, 29 
Quistes

meniscales, 121,121 
oseos. Vease tambien Tumores 

aneurismaticos, 163,163, 311, 311 
fracturas completas, 220, 220 
unicamerales, 310, 310,409,409 

poplfteos, 121,121
sinoviales, resonancia magnetica de, 29 

R
Rabdomiosarcoma, 321,321 

metastasis oseas en, 320 
Radial, cabeza

fracturas de, 252, 252, 253,253 
luxacion de

no traumatica, 194,194 
traumatica, 253,253 

Radial, mano en barra, 196,196 
Radiales, defectos, 36,36,37 
Radio. Vease tambien Antebrazo

deformidades de, en sindromes generalizados,
185,185 

fracturas de
con luxacion de la cabeza del radio, 253, 

253
de cabeza y cuello, 252, 252, 375,375 
de diafisis, 254, 254-255, 255 
de epffisis, 257, 257 
de la portion distal, 256, 256-257,257 

hipoplasia de, 36,36,37 
inclination plastica de, 205 

Radiografia, 215, 215. Veanse tambien tecnicas 
y trastornos especificos 

conventional, 26-27 
cronologfa, 33,33 
de cadera, 132, 132-133,133 
de codo, 246, 246, 248, 248 
de pie, 91, 91,418 
densidad osea en, 26,26 
en bipedestacion, 418 
errores de lectura en, 26, 27 
exposition a radiation en, limitation de, 26 
lineas de detention del crecimiento en, 5,5 
variaciones normales en, 26,26 

Radiograffas en bipedestacion, 418 
Radiologicos, estudios, 26-29. Vease tambien 

Valoracion; metodos especificos 
Radionucleidos, imagenes con, 28, 28, 215, 

215
de cadera, 133,133 
de tumores, 308, 308 
en infection, 290, 290 
indicaciones para, 273 

Rango de movimiento, valoracion de, 21,21 
Rapport, investigation de, 17t, 17-18 
Raqufdea, artrodesis

en la espondilolistesis, 411,411 
para la escoliosis, 172-173, 1 73 

en la escoliosis congenita, 174 
en la escoliosis neuromuscular, 175 

Raqufdea, estenosis, en la acondroplasia, 180 
Raqufdea, instrumentalizacion para la escoliosis, 

170,170, 173,173 
Raqufdea, tuberculosis, 302, 302 
Raqufdeo, disrafxsmo, 161,161

Raquitismo
fotograflas de la evolution de, 33 
geno valgo en, 83, 83 

Reacciones al estres, 270 
Realineacion de rotula, 396, 396 
Reborde glenoideo, desgarros de, 135, 157 
Recesiva, herencia, 13,13 
Recto femoral, prueba del, 329 
Recto, contractura del, prueba de Ely para, 24,

24
Recurvatum, deformidad en, 115,116,124, 124-

125,125 
barra fisaria y, 217,217 

Reduccion, fractura, 210, 210-211, 211, 371-376 
Reflejo tonico del cuello, asimetrico, 329 
Reflejo(s)

abdominal, evaluacion de, 24, 24, 160,160 
cuello t6nico, asimetrico, 329 
de Moro, 329
en la paralisis cerebral, 329, 329 

Refsum, enfermedad de, 344, 344 
Rehabilitation, en lesiones deportivas, 275, 275 
Reiter, smdrome de, diagnostico de, 35 
Religiosas, creencias, de la familia, 42 
Remodelado, 15, 208, 208-210, 210 
Reserva, zona de, en el crecimiento del platillo, 

4,5
Respiratorias, infecciones preoperatorias, 46 
Retrofarfngea, hinchazon, 242, 242 
Retrotorsion. Vease Torsion 
Rett, smdrome de, 364,364

deformidades medulares en, 181,181 
Ricorrinofalangica, displasia, 365 
Rigidez postoperatoria, 55 

tratamiento de, 223, 223 
Rigidez

evaluacion de, 273,273 
postoperatoria, 55

tratamiento de, 223,223 
Riley-Day, sfndrome de, 364 
Risser, signo de, 11,11, 171,171, 420 
Rizomielico, acortamiento, 349 
Rizotomfa, en la paralisis cerebral, 330 
Rodilla, 115-127. Vease tambien como Rotula 

artroscopia de, 117
indicaciones de, 273, 273 

aspiracion de, 230, 230, 379, 379 
centros de osificacion en, 115, 422 
contracturas de, 124-125 

agenesia sacra y, 161 
en la artrogriposis, 343,343 
en sindromes sistemicos, 116 

defectos fibrocorticales de, 115,115 
deformidades de, en la mielodisplasia, 335 
desarrollo de, 115 
dolor en, 118, 118-119 

anterior, 122-123, 282 
punto de maxima debilidad en, 116,117 
referido desde la cadera, 131,131 

drenaje de, 293, 380,380 
en trastornos femororrotulianos, 122-123 
exploracion de, 116-117 
fracturas de, 232, 232 
hemangioma sinovial de, 317,317 
hiperextension de, 115,115 

congenita, 124,124 
lesiones de, 230-233

relacionadas con el deporte, 282,282 
ligamentos de. Vease Ligamentos colaterales;

Ligamentos cruzados 
nomenclatura para, 115 
osteocondritis disecante de, 119,119, 269,

269, 282, 282

relacionada con el deporte, 269, 269, 211, 
280, 280

punto de maxima debilidad en, 116,117 
quistes de, 121,121 
radiologfa de, 111,117 
trastornos de, en sindromes sistemicos, 116, 

116
trastornos intraarticulares de, 120 
tumores de, 121,121 
variaciones del desarrollo en, 115 

Rodilla, angulo de, 115 
medicion de, 80
patoldgico, 80-83, 80-83. Vease tambien Geno 

valgo; Geno varo 
valores normales de, 80 

Rotula pequena, sfndrome de la, 364 
Rotula

bipartita, 115,115, 119,119,268 
fracturas de, 232, 232
hipoplasia de, en sindromes sistemicos, 116, 

122,122
luxacion/inestabilidad de, 122,122, 231, 231 

prueba de aprehension para, 25, 117,117 
sfndrome de mal alineacion rotacional y 75, 

75
tecnicas de realineacion para, 396,396 

Rotuliano, signo de aprehension, 25, 111,117 
Rubinstein-Taybi, smdrome de, 364

S
Sacra, agenesia, 161,161 
Sacro, hoyuelo, 20 
Sagitales, deformidades, 176,176 
Salmonella, osteomielitis por, 300,301 
Salter, osteotomia de, 141,141,144, 145, 403, 

403
Salter-Harris, clasificacion de, de lesiones 

fisarias, 206,206,268 
Sanfilippo, enfermedad de, 360 
Sangufnea, transfusion, 46, 47 
SAPHO, sfndrome, 364 
Sarcoma periferico de la vaina nerviosa, 321 
Sarcoma sinovial, 321,321 
Sarcoma

Ewing, 319,319 
frente a infection, 291,291, 309,309 

osteogenico, 318, 318
diagnostico erroneo de, 18,18 
frente a miositis osificante, 283 
respuesta quimioterapica en, 309 

sinovial, 321,321 
tejido blando, 321,321 
vaina nerviosa periferica, 321 

Scheie, enfermedad de, 360 
Scheuermann, enfermedad de, 166,166, 176,

176
Schmorl, nodulos de, 166,166 
Seguimiento, postoperatorio, 57 
Sepsis. Vease tambien Infecciones 

antibidticos para, 292 
Seudoacondroplasia, 363

deformidades medulares en, 180 
Seudoartrosis congenita de clavicula, 192,192 
Seudoartrosis

de perone, 127,127 
de tibia, 126-127, 127 

Seudoparalisis, 19,19,22,214 
Sever, enfermedad de, 94, 94, 269, 269 
Shelf, tecnicas de

para la displasia en el desarrollo de la cadera, 
145,145,404,404 

para la enfermedad de Legg-Calve-Perthes,
150,150, 151,151
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Silver-Russell, sindrome de, 364 
Silla de ruedas, 64, 64 
Sincondrosis, disrupciones, 268 
Sindactilia, 96, 198,198,199 

en trastornos generalizados, 185,185 
Sindesmosis, disrupcion en la, 94-95 
Sinding-Larsen-Johansson, sindrome de, 119, 

119, 269, 269 
Sindrome de la arteria mesenterica superior, 55,56 
Sindrome de la cara de silbato, 342, 356, 365 
Sindrome de mala alineacion rotacional, 75,123 
Smdrome de Stickler, 365 
Sindrome de Taybi, 365 
Smdrome de Turner, 365 x
Smdrome del shock toxico, 301 

postoperatorio, 56 
Sindrome TAR, 365 
Smdrome velocardiofacial, 365 
Sindromes de dolor excesivo, 58, 58 
Sindromes, 348-365 

caracteristicas sospechosas en, 349 
detection precoz de, 349 
evaluacion de, 350, 350-351, 351 
implication ortopedica en, 348 
prevalencia de, 348 

Sinfalangismo, 199 
Sinostosis radiocubital, 194,194 
Sinovitis toxica,-de cadera, 135,135 
Sinovitis, toxica, de cadera, 135,135 
Sistema nervioso, desarrollo del, 6, 6 
Sly, enfermedad de, 360 
Sobreesfuerzo, lesion por, de hombro, 185 
Sobreesfuerzo, lesiones, 270-271, 271. Vease 

tambien Lesiones deportivas; Fracturas 
por estres 

de hombro, 185, 284 
especfficas de deportes, 276-279 

S61eo, accesorio, 113
marcha de puntillas, 112,112 

Streeter, displasia de, 365 
Subluxacion rotatoria, 243,243 
Subluxacion. Vease tambien Luxacion 

de cadera
congenita. Vease Displasia en el desarrollo 

de la cadera 
en el smdrome de Down, 12,12 
en la atrofia muscular raqufdea, 343 
en la mielodisplasia, 335,335 
en la paralisis cerebral, 332,332, 333 
lfnea de Nelaton en, 24 
traumatica, 238,238 

de rotula, 122, 722, 231,237
pruebade aprehension para, 25, 111, 117 
smdrome de la mala alineacion rotacional 

y, 75, 75
tecnicas de realineacion para, 396,396 

del tendon del psoas ilfaco, 283, 283 
rotatoria aguda, 243, 243 

Surco neural, 6, 6 
Sutura cutanea, quirurgica, 49,49 
Suturas, 49,49

T
Taldn vertical, 108,108,109, 1088 

en la mielodisplasia, 336 
Tallo verde, fracturas, 205 

del antebrazo, 255, 255 
Tecnica de Weiner, para los juanetes, 390, 390 
Tecnica de Woodward, para la deformidad de 

Sprengel, 190,190 
Tendon de Aquiles

lesion por avulsi6n de, 224, 225 
tecnicas de alargamiento para, 389,389

Tendonitis, de pie, 92 
Tenosinovitis, de mano, 201 
Tibia vara, 11, 77, 84, 84 
Tibia, 115-127

arqueamiento de, 28,126, 126-127, 727.
Vease tambien Geno valgo 

deformidad en recurvatum de, 115,116,124, 
124-125, 725 

barra fisaria y, 217, 277 
displasia fibrocartilaginosa local de, 126,126 
displasica, fractura de, 229, 229 
dolor en, 281,257 
fracturas de, 228, 228-229,229 

abierta, 229, 229 
cerrada, 228, 228-229, 229 
de la espina anterior, 230, 230-231, 231 
de Tillaux, 227, 227 
del tuberculo, 232, 232 
en tres pianos, 227,227 
fisaria, 227,227, 232, 232 
geno valgo despues de, 83, 83 
metafisaria proximal, 229, 229 
patologica, 228,228 
por estres, 229, 229, 281 
por gatear, 216, 216, 228, 228 

hipoplSsica, 36, 36, 37, 85, 85 
lesiones deportivas de, 281,281 
osteotomia rotacional de, 394, 394 
periostitis de, 281, 281 

\  seudoartrosis de, 126-127, 127 
Tobillo valgo, 109,109 

en mielodisplasia, 336, 336 
Tobillo

artritis pauciarticular del, 93, 93 
aspiration de, 379,379 
drenaje de, 293, 380, 380 
en el futbol, 113, 773 
estabilidad de, evaluacion de, 272, 272 
fracturas de, 226, 226-227, 227 

reduccion y fijacion de, 371,377 
lesiones del, 226,226, 227, 227

relacionadas con el deporte, 280, 280-281, 
281

torcedura de, 268,280, 280-281, 281 
Tobillo, dorsiflexion, evaluacion de, 91, 97 
Tomiquete, en quemaduras, 54, 55 
Torsion tibial, 70-75. Vease tambien Torsion 

consejos a los padres sobre, 413,415 
en la mielodisplasia, 336 
osteotomia rotacional para, 75, 75, 394,394 
persistente, 44, 74, 74 

Torsion, 70-75 
al gatear, 73, 73-74 
consejos a los padres sobre, 413,415 
definition de, 70 
en el bebe, 72-73, 73 
en el feto, 2,3 
en ninos, 74, 74-75, 75 
evaluacion de, 70-71, 71 
femoral, 1, 10,10, 41, 67, 67, 70, 70-75 

osteotomia rotacional para, 75, 75,401,401 
osteotomia rotacional para 

femoral, 75, 75,401,401 
tibial, 394,394 

profilaxis rotacional para, 70-71 
pronostico de, 75 
tibial, 70-75 

osteotomia rotacional para, 394, 394 
persistente, 44, 74, 74 

tratamiento de, 72-75 
Tortfcolis, 184,188, 188-189,189

displasia en el desarrollo de la cadera y, 138,138 
liberacion bipolar para, 410,410

Traccion cutanea, 59,59, 368, 368
para fracturas de didfisis femoral, 235,235 

Traccion, 59, 59, 368, 368-369, 369 
cutanea, 59,59, 368, 368

para fracturas de la diafisis femoral, 235, 
235

esqueletica, 59, 59, 368, 368-369, 369 
para fracturas de didfisis femoral, 234, 234, 

235, 235
para fracturas humerales supracondfleas, 249, 

249
para la displasia en el desarrollo de la cadera,

140,140 
Transfusion, 46, 47 
Transmaleolar, eje, 419 
Transplante del dedo del pie-dedo de la mano, 

199
Transplantes tendinosos, principios de, 340 
Trastornos femororrotulianos 

en sindromes sistemicos, 116 
smdrome de mala alineacion rotacional y, 75, 

75
Tratamiento de RICE, 274, 274 
Tratamiento 

cirugfa, 44-57. Vease tambien Cirugfa 
consejos sociales en, 39-42 
conservador, 44
herramientas de ensenanza en, 45,45 
protocolo para, 39-40 

Tratamiento, 39-65 
conservador, 44 
pautas para, 39-40 
preocupacion familiar en el, 39-42 
preocupaciones sociales en, 39-42 
procedimientos en, 367-411 
quirurgico, 44-57. Vease tambien Cirugfa 
uso de herramientas para el, 45,45 

Traumatismos, 203-260. Veanse tambien tipos 
especificos 

aspectos fisiologicos de, 204-205 
complicaciones de, 222,222 
del nacimiento, 191,191, 218 
diagnostico de

escollos en, 214, 214, 216-217, 222 
estudios de imagen en, 215,215 
examen ffsico en, 214,214 
historia en, 214 

distribucion por edades de, 203 
factores de riesgo en, 204 
incidencia de, 203,204 
lesiones ocultas en, 216, 216-217,217 
multiple, 219, 219
relacionados con el deporte, 263-285 

Triage en el politraumatizado, 219 
Triceps, lesion por avulsion de, 205 
Triplejfa, en la paralisis cerebral, 332 
Trisomfa 21, 355

deformidades raqufdeas en, 181 
inestabilidad de cadera en, 12,12 
participacion en deportes en, 284 

Trombocitopenia con ausencia de radio (TAR), 
smdrome, 365 

Trombosis venosa, postoperatoria, 56 
Trombosis, venosa, postoperatoria, 56 
Troncos nerviosos, diagnostico, 32 
Tuberculosis, 302,302 

raqufdea, 302,302 
Tubo neural, defectos del. Vease Mielodisplasia 
Tumores, 305-321 

biopsia de, 308, 309 
cartilaginoso, 312, 312-313,313 
de mano, 196,196 
de medula cervical, 179,179
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de medula, 162,163
depie, 113,113
de rodilla, 121,121
diagnostico diferencial de, 309,309
efectos locales en, 306, 3071
estadificacion de, 308, 309
evaluacion de, 305-308
examen de, 305
fibrosos, 314,314
fracturas a traves de, 220, 220
ffente a fracturas por estres, 271,271
frente a infection, 291,291, 309, 309
ffente a miositis osificante, 309, 309
hallazgos de laboratorio en, 308
historia de, 305
imagen de, 306-308,306-308
localization de, 306, 306,307
6seos

benigno, 315, 315-316,316 
de mano, 196,196 
fracturas a traves de, 220,220 
mal diagnostico de, 18,18, 19,19 

presentacion de, 305 
tejido blando

benigno, 317,317 
de mano, 196,196 
maligno, 321,321 

Tumores de partes blandas. Vease tambien 
Tumores 

benignos, 317,317 
de mano, 196,196 
malignos, 321, 321 

Tunel tarsiano, smdrome de, 95, 365

 ̂ U
Ulceras de presion, 54,54, 55,55,223 

en la mielodisplasia, 337,337 
Ulceras, por presion, 54,54, 55, 55,223 

en la mielodisplasia, 337,337 
Union centroneural, 7 
Una(s) del pie

en el smdrome una-rotula, 116, 122,122,184, 
361,361 

encamada, 93, 93 
infecciones de, 201, 201 

Una(s)
encamada, 93, 93

infecciones de, 201, 201 
Una, fijacion de, 50, 51. Vease tambiin 

Dispositivos de fijacion 
de fracturas de antebrazo, 377, 377 
de fracturas de humero, 236, 236 
de fracturas femorales, 236, 236 
extraction de, 53 

Unas
en el smdrome onicorrotuliano, 116, 122,122, 

184, 361,361 
encamadas, 93, 93 
infecciones de, 201,201

V
VACTERL, asociacion; 365 
Valoracion vascular, 214 
Valoracion, 17-37 

analisis de la marcha en, 21, 30 
cronologfa en, 33 
de deformidades, 22 
de funcion alterada, 19, 22 
de la fuerza muscular, 23,23 
de la inflamacion articular, 34-35 
de las deficiencias de miembros, 36 
del dolor, 19
establecer una buena relation en, 17, 17-18 
estudios de laboratorio en, 31 
exploration en, 20-23 
historia en, 18-19
procedimientos diagnosticos en, 32 
pmebas clfnicas en, 24-25 
radiologfa en, 26-29 
vestimenta y conducta en, 17, 17-18 

Van Neck, enfermedad de 269, 269, 365 
Van Nes, plastia rotacional, 85, 85, 86 
Variaciones fisiologicas, 10,10, 18 

consejos a los padres sobre, 413-417 
Varicela, 301 
Varicela, 301
Vastago, fijacion con, 50, 51, 212, 212, 213,

213. Vease tambien Dispositivos de 
fijacion

en la displasia fibrosa, 314,314 
extraction de, 53 
flexible, 212, 212, 372, 372 
para fracturas femorales, 236, 236-237, 237, 

372, 372

para la escoliosis, 170,170, 173,173 
para las fracturas de diafisis tibial, 228,228 

229, 229
para las fracturas humerales, 245', 245 
perforado del, 237,237 
problemas con, 213, 222,223 
rfgida, 213, 213 

Version tibial, 70, 70 
evaluacion de, 71, 71 

Version, 70, 70 
evaluacion de, 70-71, 71 

Vertebra. Vease tambien Medula 
desarrollo de, 7,7, 159,159 
lesiones de, 242, 242-243, 243 
metastasis a, 320 

Vesical, ectopia, 161,161 
Vestimenta del medico, 17 
Volumen toracico, 420 
V6mito, postoperatorio, 52 
Von Recklinghausen, enfermedad de, 316, 361, 

361
deformidades raqufdeas en, 181,181 

Y
Yatrogenicas, deformidades, 15,15
Yema del dedo, amputation traumatica de, 258,258

Z
Zambo, pie, 102-105,102-105 

ecograffa de, 29 
en artrogriposis, 342, 343, 343 
en mielodisplasia, 336,336 
etiologfa de, 13,13
limitada, liberacion posteromedial en, 386, 

386-387, 387 
Ponseti, tratamiento de, 104,104,105, 384, 

384, 384-385, 385 
posteromedial-lateral, liberacion en, 386,386 
sfndromes asociados a, 348 

Zapato(s)
calzado anormal, en la evaluacion de la 

marcha, 30 
juanetes y, 100 
modificaciones de, 43,43 
prominencia calcanea y, 113 
recomendaciones para, 43, 43, 413,417 

Zapatos, plantillas, 43,43, 77, 77
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