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INTRODUCCION-

El médico especialista de nuestra época, está viviendo una 

etapa muy interesante, ya que a medida que realiza el estudio 

de las ciencias bBsicas y de la moderna medicina cllnica y 

quirúrgica, llega a dnrse cuenta de la falta de conocimiento 

que existe en relación a las patologins más frecuentes qua se 

producen en la infancia y que evolucionan en forma de 

complicaciones o secuelas a la edad adulta. Estos casos llenan 

un número importante de la hoJa de consulta de cualq~ler 

servicio en todos los hospitales. 

Ahora bien. como menciona Stahell ''Muchas de las deformidades 

son simplemente de lo normal, variaciones ... cada vez hay mis 

médicos ello aumenta el peligro de tratar en exceso a los 
~'- .. 

niños", de allí que siempre ha existido la necesidad de 

clasificar estas patologías, pero no como un alarde de 

sabiduria, sino como un instrumento para unificar criterios y 

con ello realizar un diagnóstico, planear el tratamiento idóneo 

y para establecer un pronóstico de manera individualizada. 

Lamentablemente no existe hasta la fecha una clasificación que, 

por sí mlsma. llene estos requisitos y sobre todo que sea 

aceptada do forma universal para cada una de las patologias, ya 

que una infinidad de autores han tratado de realizar la hazaña 

sin éxito aún y esto tal vez soa por el avance de la ciencia y 

la tecnología que hace que las clasificaciones anteriores sean 

cada vez, mas obsoletas, pero que aún asl no dejan de servir 

como puntales en la creación do otras cada vez mAs útiles, pero 



sln embarg~. esto a la ·veZ cÓnfirm8. J?Brcialmente la frase "Si 

cxlfi ten muchas os porquo ninguna funciona., pero si no 

oxiHtlonon osLn~. ~~ cuorln on la 011Lropiu. 

Do alll -nace la inquletud y •necesidad de realizar no una 

clasif icnción nueva, sino un compendio de los más usadas y n la 

vez más útiles, con el fin de realizar diagnósticos, 

pronósticos Y tratamientos cada vez más apegados a la realidad 

de las patologias que se observan en el imbito ortopédico. 

Por último se debe mencionar que ol objetivo do este trabajo no 

es ol do croar un postulado, sino el do despertar una lnquiotud 

en el personal médico a cualquier nivel que trata con estos 

problemas: de percatarse que una misma entidad nosológica se 

manifiesta de m~ltiples maneras, que el tratamiento y su 

pronóstico se verán influidos por la manera de abordar el 

estudio de la patología de una manera sistematizada. 

Este trabajo de debe considerar como un documento de ayuda 

didáctica para el estudio diario de los patologlas mils 

frocuentes en ortopedia pediátrica. 



013 E-TIVOS-
-.·.--. ·,,._· - -· 

l) Ronl.lznr un colnP~rld10·~: ·do -:1~ti - ·~·ia_s:ir!~·oC1c>~eG'·. para lns 

11) 0 Despor tnr la 

';-';:.:· 

1~qu·¡~-t~d·L d:~ 0 • 1a ·._ rea11zac1ón de nuevas 

clasif lcacloñes 

las Salinas del 1.M.s.s. para la población nacional y n1undlal. 

111) Dar a conocer nuevas clasificaciones que aún no se manejan 

en esta unidad por' falta de recursos materiales para realizar 

los diagnósticos, poro que en otros paises de alto desarrollo 

ya so utilizan actualmente. 



ANTECEDENTES CIENTIFICOS-

La rOalizaclón del estudio de forma sistematizada de las 

músculo-esquelétlcas1 se podrla considerur quo 

l~icfan en el nño_ 9000 o.e. en el paloolltico, deJondo !ns 

supersticiones a un lado, ya que comienza el hombre a usar 

férulas para soportar los huesos débiles o fracturados. En el 

neolltlco, al r~dedor del año 5000 a.c. se han comprobado 

burdas amputaciones de miembros enfermo~ o lesionados. Los 

Egipcios hablan desarrollado el concopto del aplastamiento en 

el a~o 2000 a.c. lo mismo sucede en Mesoamérlca; Grecia 

remplaza a Egipto como centro de cultura en el afio 400 a.c. y 

os, precisamente Hlpócrates quien forma escuela y con ello 

transmite sus observaciones a sus alumnos, quienes 

posteriormento, se encar~an de difundirlos por todo el mundo. 

Galeno es considorado como el padre de la medicina por sus 

observaciones en el área quirúrgica en el slglo 11 a.c. 

establecido en Roma. se convierte en o! fundador do la 

" investigación experimental. 

Los siguientes diecinueve siglos d.c. son transcurridos en 

penúmbras para los conocimientos médicos quirúrgicos, Y es, 

gracias a los trabajos de John Hunter (1828-98) que la 

experimentación sale del oscurantismo tanto en Inglaterra ·como 

en el mundo, por lo qua se le llama el padre de la 

investigación quirúrgica. Sin embargo se debe esperar hasta los 

descubrimientos revolucionarios en el siglo XIX con la 

aparlci6n da la anestesia general por Long Y Morton (E.U.A.)~• 



La causa bacteriana de las enfermedades por Past~ur (Franela), 

de ln antisepcJn por Listar (Escosia) y de los rayos X por 

ROntgen (Alemania). Ya para'·entonces se· inicia la descripción 

de las primeras claslflcB:.c~on~.S. de las patologlas de índole 

müsculo-esquelóticas en-el niño. 6omo es-el caso de las lesiones 

flslarlas por Foucher (1863)oy Poland (1898). En el lnlclo del 

siglo XX se realiza el estudio de varias patologías como os la 

de osteocondritis de la cabeza i~moral no traumática por Legg-

Calvé y Perthes en 191 o (E.U.A. Franela y Alomania 

respectivamente) y quo a la sazón darán su nombre a esta 

enfarmednct. 19 

Otras entidades nosológicas como la epifislolistosis femoral 

proximal no traumática que es descrita primeramente por Paré on 
14 

1572; el pié equino varo estudiado por Hlpócrates (400 años 
30 

a.c.) y analizado por André en 1741: son hasta la focha motivo 

de estudio intenso, lo cual crea nuevas clasificaciones. 

Otra patologia sumamento importante es la luxaclón congénita de 

la cadera, que· desde su aparlción en el mundo médico 

(Hipócrates 400 años a.c.) ha sido también inspiración para 

mültlples clasiflcaciones.9~ 5 t 5B 

Todo es te continuo mov imlen to do conocim~en tos, ne ti tudas de 

abordar las patologlas y tratarlas, es motivado por los avances 

toncológlcos. De allí la importancia de crear nuavas 

clasificaciones y difundirlas, con el fin de utilizar un idioma 

universal al referirnos de las patologias ortopédicas en la 

infancia. 



P 1 E EQUINO V:ARO ADUCTO. (P. E. V. A. ) 

En el iht.en.~-o-_:',,~e ci~scripclón de una patología tan complicada 

como lo ,.~u··-:~i 'p,;E·~v .. :A., no se puede considerar suficiente los 

conocimlen'~··oi:"L.~-~--~~:i·~~·O. s~la persona o un grupo de ellos pura 

poder-~•ilk'¡º~,ilz:dr' ,un~ claslflcación unanlme, por lo que on la 

iJ.-~oi~-·(ur·"~/' ~~,~·otj.l(aremos múltiples referencias, las cuales 

pr ü_c t .~.'c.amt~-!l ~e se enfocan en un sólo punto. el tipo de 

__ ,(r~tamlento_ que so le ofrecerá a cada paciente. en un 1nornento 

detorml~ad¿, Algunas clasificaciones son complemento de otras. 

El p.c.v.A. es conocido de ia antigüoctad en que Hlpócrates (400 

años a.c.) on que realiza una descripción de la patologla, ya 

en 1741. André recomienda un tratamionto a base de 

manipulaciones gentiles paulatinas, posteriormente, en el 

siglo XVIII y en el siglo XIX so inicia la €~tapa quirúrgica, en 

1930 Dennis Browne, quien es considerado con10 un ortopedista 

''suave'' en un inicio promulgó el tratamiento .ctrAstlco con su 
30 

famoso lema "con las manos hasta el llmi te de su fuerzaº al 

referirse a la manipulación bajo anestesia, posteriormente, con 

la aparición de clasificaciones más cientlficas se ha llegado a 

depurar el diagnóstico y con ello, a la deslclón del 

tratamiento más adecuado, asi mismo se ha llegado la 

exageración do enumerar más de 60 posibles variaciones de 

oltoraciones anatómicas de los huesos, por lo que en este 

trabajo sólo se n1cnclonan a las clasificaciones consid&radas 

clásicas y prócticas ~ las actuales més comunes. 



ljt: !j(;i 

TachdJan y Lovell y Winter, don una clnsificaclón que próctlca-~ 

mente son la misma, poro ya que TachdJan es mó.:1 ~~~scr_1P't_Í.~o ~a 
menciona la suya, la cual cons tu do dou tipos: 

IlfQ R.l.lililQ Q 1 NTR 1 NS ECO EARA liERS1L. 

Se presenta una deformidad grave con talón· Jl1pQp1~--~1c~\--:--9-(<~ual 

se encuentra en oqulno r varo. La piel se upre-clñ. e!itlr.nda y 

delgada en la superficie dorso e~terna del tobillo y on la parte 

del pie, además de cntnr plegada en el lado interno del tobillo. 

Suele acon1pnfinrse do atrofia de la pierna. La reducción por 

manipulaciones cerradas no obtienen meJorla slgnlflcativa. 

:.Ll.e.Q ~ Q EXTR I NS ECO EARl\ J:!ERSlL_ 

La deformidad es menos severa )' puede reducirse con maniobras 

extornas hasta llegar a la poslcibn neutra. Hay pliegues 

cutineos on la superficie dorso extorna del tobillo y ple. El 

talón es de tumafio normal la circunferencia de la pierna 

también es normal. Se considera que probablemonto sea una defor-

midad estática originada por posición anómala ''in útero'', 



G Lance t ra!l
0
realizn una .clasl f lcac!ón ·sumD.mon i:e e'xt:ensa y compl L-

_. - ···<' ''.- :.'-; ;o· :· .,.:·- -·; 

cada .1;1n.focri:ndose p~-imordla.lmente. a la pr'esencla .. dé!·-halla'z.gos en 
: . - ·, . . . . ·- ~ . " 

~~ ac :~::º";,:tl,:~Lo~::~:::~ P::r 101:uc~::1: 0~~~~'.~n:;~~tr.~~: ;:,:: 
s-in tc~t-1' i--¡rda -<y~_; ,:~itl.~r~0~ º~;;~t-faS··- cfo_tUYi~;~~?~!~~~-:,.:;~~~i~;~~~ .'. /J'?J1s~~,· !·~-· 
bi b1 i:~g r u'f i~' :·~·-{"~:-J'~--.~- -< _:_/-," :. :. . _- '°- ·, -:·,;-r/.:~;7> -·<::.:::. " . - -r~-·-

.... ·-- -··· ·-· ~·.·:,-· ;¿~:~5~- -?F-~-··~ 
Se e lau i r".i ca -~~-·::.-t'.~-~'~' t !poti y ·.-oc.ho - s·ut>tiP_-0~--. ~\l~!{?:~·¿-~'°{~s .;A9_n_: 

IJEO i_ P_.E-~_\,_;-~. ~~¿~~~~¡~;-fo·_~1~va, ~~~-" ~o~s~::;~~bi-i~~-s~:~f¿:~.~~Tu;~,-- - ·~,'-- ·· 
1J2.Q il ,-, .. ~ .-~--'. /\ .-;. Co-i1,~éni.t'o mocter ado ·, _ con:·~~-~~·-~·-~:;:~-,~~~s1·~~~'.~:.: >· 

.T.le.Q JJJ P. e.V./\. congénito gravo con cu~-t~~·_.::·~u'b{.1.~~~~~::: 
- ·~-:~:t.:.::>:> ; :-;. .. :--:·" 

:__ ·'· ¡~· ~-

Kawl.lshima~0 (1990) realizn una clusif¡c:Jc;.J:~~-~-'.~\;·~0"{1.'1i~·" de-dos 

a la que realiza l*achdJÜO¡ "t:ÍahdQ,~'~i~~:~;-~~~t-~·· para 

ul tratomlo11to ndecuaao en cada unn do ell~i~ 

tlPOS • almllar 

l)fü,!J~ l .Q 1NTR1 NS!ll:.A 

El ple us 1igido con marcada fibrosls y relaciones óseas 

anormales. Este tipo ra4ulero de alg-ún tipo de el.rugía. 

liBJ.iEQ ll .Q EXTR 1 NS ECA. 

El pie os fl~xlble y las relnciones óseas son anormales pero sin 

ta11ta fib1osis. En Jn mayoria de los casos, la corrección es 

fic1lmente adquirida por modios co11servactores. 



.:L 
Lu clasif lcación tlc Uon~al Ral de lu l11dia (1985) su balinn 

ml:lramente en lnS carac~~ri~.-tic_~s ,c~.in~·?ª~·--~e:l ___ P_le ·c~n~S_u estudio 

olios 

de forn1a 

PIE 

'l'ALON Tamaño normal. Tamaño pequoño. 

Puede oer lle- .No-puode ser llevado 
vocJo haci1::t abajo hacia abajo con --
con facilidad. facilidad. 

PLIEGUES Mas o menos Profundos plli;;guos 

normalefi, plantares, pliegues 

reducidos lateral-

mente. 

TELESCOPIADO Negativo. Positivo. 
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to1. 
kochera Boada l1acen una-clasificación simplista, tomando en 

cuentu únicamente la génesis de la patologla ~in proponer una 

~uia para el tratamiento, poro sl un pronóstico . 

. QEVl~Q J.- P.E:v.A. gunética •. de mal pronÓsÚco. 

!LR.U.EQ l.t.- P-.E.Y.A~_,adquir-lcto-.por mal-posiClón--u-te-rina;- el cual 

tiene buen pro11óstico . 

.QID¿~ l..ll·- P.E.y.A.- como sEicue;la de trastornos neurológicos. el 

pronóstico depcrld-orá :t.fu---¡·n--pBtolog-i~- tte fondo. 



11. 

PIE PLANOi-

V l lado t-AlácZ \--~-«fi9-)1~~en11'zan la · C1a·sí f ¡·é'á-c160 · ct'éi'· pi9 pÜrno-, · q-ue 

has ta fa. -~~-e-ch~~ es·· ·-1a : mirn ·-.:~:~·t:ilizcida' p~r .;·:_#u <·· ~en'c111ez 
rU·ñciófiait~f~d-~-:, _:~·~¡~~-; ~-de·~-~ue·-~;(; :6óroc·a-.;-.· dEfSde_\_eF V· 

-~7-:::_ ·="..¡ -~'~- j._:.;: .,./.'.·,,_~·._;_~.:,:._' -~- -- ·-.'" 

~: ª.:·~~:~~!:~5::~{'~·:~J~~~~:,2I~···~K~:~·:~~~~2~~· '·\;,'• .. ···,.. .. . , ., 
~-- .CiRÁD.tú~-~-- -~~~~~-;~~-d-e \~:j~: aumento~:·~~-¡ ·~:~~9j?:e~t:.f~ ::~-~ir (~;::·e~t'~-r~~-k: ct0T-. 

- Pí:a ·-.~,·se·.-~: c~~-Sict,er_a· ~~;~~i:~-~{~:<lf~~~-f~/~--~- -S'ü: rñin-1ñia" an=Jkúff.\1b:~~i·t~\J-~~~~-
1a· ml-tBct- ·~e -.1:ri-_:md~im-~-- an~·hu~~--::ct~i-~a·n·~-~Pi:~:~ .- sf es'.:Ol-~:~-¡-'J.~ ;;/\~~~t~;·.·i~~;-

';.+· ~-H>: 

se con~ldera un ple plano cte' prin1er grado. 

interno Hay contacto dol borde 

·~: ::_;:.-_ ~.:-':>: 
'ctel ;:-pí~·-,'.;:·p·~~(,. se· 

mantiene ln boveda. 

~ .!lB.A.O.Q: desapar~ce completamente la bóbeda planta(·, 

..1.! !LRAUQ: Corresponde nl pio plano en balancin. ta nriChura dol 

apoyo es mayor en la parte central que en la parte anterior y 

posterior. 

tºgrado 2º grado 3ºgl"ado 4º 9l"ado 
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~lann (1986)6~eallza unri clasificalón enfocándose.a la etiologia 1 

lo cual no di un panorama de l~ grave~~d de cada··tlpo de ~le 

plano. s1m embargo, ·do manera_d-idáct1c8. ayuda· 'a'·i eniendlmlento·de 

las causa que originan o favorecen su desarrollo . 

.Ll 2Jj'; .l'.Ll.l!.Q CENGENITO: 

* Pie plano flexible 

* Pie plano flexible 

* Ple plano con 

escafoides (Prehallux). 

* Deformidad congénita 

cengén i to) . 

* Pie plano nsociodo con displnsla generalizada (por-oJempto, 

síndrome de Marfiln) . 

.lU RlJl EJ..MLQ I.lE.Q ADQU 1 R !DQ: 

* Traumático: 

¡.-lesión de la subastrngalina secundaria a fractura. 

2.- ruptura del tendón del tibia! posterior. 

J.- artritis degenerativa de la astragaloescafoidea o de la 

metatarsocuncal. 

*Artritis reumatoidea. 

*Desequilibrio neuromuscular (por ejemplo, P.C.J., Polio). 

* Pie en el mal de Charcot. 
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:JL),?.Q. 

Edmondson (1963) planten una~ claslficaclóri~ln cunl tiene como 

punto de. plyo~o la_ ln.t_.eg~~~~d- _de:· l~s n11Js~ulos Pf;1roneos Y. la 

f lex1bil1dad 

tanto ambigua 

t.RJ\IlQ J.. - Tipo flexible cor{PeiOneí:iS·c:-~írltOiras·-. 
-- ,__ ·_ ·</ . ·.:;.-- -· 

!.i.RA.UQ l_l: Tipo rigldo; con :per_orieos __ in~-egro,s. 

': .-'-.;,._", :, -~-~-
- •• _- ~ e.o-;·-

YRAQQ .LU.- Tipo ~ígi~~ c~n ~~!!?n~-º~ ~~~á~_ti_c-~_s. 

(U:_turas 
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PIE CAVO-

-"(1011 

González y P1 ( 1979) re'alizan una claslflcacló-n. de esta patoiOgía 

ticsdt:t un p_unto etiológicO Y. otra de: .. ti.Pó. morr016'&-1cu· y esta 

~ltlma_ marca _la. importancia del apoyo plant~r en la región del 

rnodfo-- pi.i. 

A) Di: Q .. Ll.J~ Oeurol6glco. 

1.- Predom111a el factor paralitico (pollomlelltls), 

2.- Domina el factor cspástlco (enfermedad da Frledrelch). 

Ei) ~.C..UruiilJ...Q í1 Alteraclqnos Osteoarticulares. 

1.- Ple cavo congénito. 

2.- Pie cavo por acción mecánica externa. 

*Aguda (traumatismo). 

* Persistente (calzado). 

e ) E2..t Re t r a e e i Qr¡ .d.!t .l'.Jl.Llll.li _llliifill¡¡j¡ • 

1.- Enfermodad de Lcdderhose. 

2.- Cicntricas plantares retráctiles. 

J.- Leuiones vnsculares. 
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':._ -. ' 
.Q.AS 1F1 CAC ION MORl'OLOG l C ~: clilnificaclón depende 

P r imordialme11 te cJc las a:! Le r aclones una tóini~us; qüe .. se une u entran 

presentes en difcrentec regiones del Pie~ 

1. - Ca ida del talón: pie ca\•o poflter lar. 

2.- Caída del anteple: cavo anier:ror.---. 

J.- Formas n11xtas. 

B) .E.n ~ .ru:J. P-1.anQ Traosvouaal. 

1.- SegOn la dirección del talón: 

* pie cavo varo. 

* ple cavo valgo. 

* ple cavo talo recto. 

2.- En articulación metatarsofalánglca: 

* presencia de dedos en garra o no~ 

3.- En la porción 1nodla del tarso: 

* . ple cavo de primer grado: la impresión plantar de la 

porción medial es de una amplitud inferior del tercio 

de la del an tepio. 

* desaparece por completo la lmpreGión plantar media.· 

(ple cavo de segundo grado). 
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CLAS!F!CAC!O~ DE GONZALEZ Y p¡. 

1º grado 
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HALLUX VALGus·. 

El . hallux vS:l_guG· · es·, con~ld~racta·, una pa,tol0~·g·ia~.~ ·qúe :sl 0c.bl~ri- no 

aqueja- .en·-· la.--et_~i;!á ,:e~lpr_an·a,~ci'e_'·-üi'- vi·~~j_~-ii~'~::.-~.:~tde'~e.---i·:i·~~-~~- do 

desv i ac iún ~n- ~u·r o -_d~1,~_:m~-~~~-~~"~Ja.~~~iY,i~i~~:-~~s·'.-:r~-~-~rffre_s·~,} 

No ·axis te _·en __ la j_~-tc'f'ñ tu'~,~ :''.·r:~:;;ú-~ft~:.ii;~~Un~~~Cia-Ct".i"r lc8.c.if;-.:i a· nuos t ro 

alcance_- que enf a tlco en-:~-{ ~-;~-iÁ·¡~-¿·~;,~1'.6~~~?:·~-~~:~:~·iJl'.:~--~-b' -y~_,-pYoriós't ú~O, 
-·, . '. ·,,, '.··> :··2:0;. - ... '...<', :·· , · , e 

más sin ainbarco Richardson · ,t:J~cc(.·1n_e~_c19n de dos puntan que son 

!mportanes de tomar en ·cuenta; ~.(o~~-.'.-~:·uil_les_ Boctri~n ~er _Ú~inados· 

como un osbozo ?e clas1flc·aci6n. 

T..J.r.D .I: l::l iingulo inter-metataruiano eta el primero .y.:.·e~.-·~~a·c-~ndo· 

normal es de 8. El motatarsofalángico monor de 10°-• 

.IJ.f.Q J.J.: El ángulo de la motatarsofalángica on valgo de1:pr1mer 

dedo aumenta de 15 a 30 grados. 

IlP..Q 1.1..l: Un aumento mayor cte 30 grados de la metatats~falá~e-ica 

mis rotación da! primer docto en supinación. 

Siendo para el tipo 1 un trutumJento conservador, para el tipo 11 

un tratamiento dirigldo a partes blandns y óseas (osteotomias 

tipo Chovron o dosll~ontos sin nfccci6n de la placa flsiaria), Y 

para el tipo I J 1 se deberó esµerar al término del crecl!nJento, ya 

que las osteotomías de tipo deslizantes no corrigen la rotación 
6012-0 

del primer dedo. 



1 s 

so' 

CLAS 1 f l CAC l ON DE R l CHARDSON. . 
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s ... INDACT r L I A. 

Como la ,slndac'tilia se ve.:en asociación con 

otros 
•.• ' . <. ~: -. • ' 

· cOngérii tOS~ 
. ---· 2015H 
Ku"lck (J968) anomal ias 

descr~bió_ clrtco tipos de slndnc' tli'i~~:::,:. i~~o~~'.~t r unsm~-t idOs como 

r·~sgós autosómicos c.Joininan tes·. ·En·· ol .pié
0

~:~-~;_:~~,~eél ~ t~üS~- Úpos: 

.:rJ.EQ .l .Q CIGODACTll IA.- Slndactllla.parclai .. ·o:·:conipleta do los 

d(:_)dos segundo y tercero, a veces_ ."ta!~b1én·--:~;_·h_á~~j:C~~;~\~-~i-~O~~,·¡;~- -los de 

las manos. 

Lle.Q .l.l .Q SJMPOL!D~CT!L!A.- Slndactllla de los dos dedos 

laterales y polidactilia del quinto dedo en la monbrana 

slndactilica . 

.IJ...e..Q JJJ.- Asociado con fusión metatarsiana y metacarpiana. 

Rara vez se indica cirugía en caso de slndactilia simple de el 

ple. Gicndo ol motivo, por lo regular, de tipo estético Y no 

funcional, ya que ésta os in~ignificante y raras vece se torna 

sintomática. 

1I 
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GENU VALGO. 

96 
Morley en 1954 realiza su estudio clásico en relación con la 

angulación en valgo de la rodllln, pero sin analizar propiamente 

la anatomia patológica y dando como parámetros ünicamente la 

medición 111termaleolar estando el paciente con las rótulas al 

frente asl como también los cóndilos mediales, apenas Y 

rozandose con posición neutra del tobillo. 

La conclusión a la que llegó fuó de que en niños menores de 1 

años de edad, se puode ignorar el genu valgo a menos de que sea 

muy severo o exista una patología agregada . 

.QRA.D.Q i: Distancia intcrmaleolar de menos de 2.5 cmn . 

.GRAO.O l_l: Distancia do 2.5 a menos de 5 cms. 

!lB,AD.Q .ll.l: Distancia de 5 cms. pero menos de 7.5 cms . 

.QR..AQ.Q l..\:'.~ Distancia mayor de 7.5 cms. 

lI 
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T I B I AS V ARAS -

Clínicamente existo dificultad cJe diferenciar entre una tibia 

vara (enfermedad de Blaunt) y de un varo flslológico, lo cual se 

hace máS dificil antas de los 2 años de edad de el paciente y con 

un enfoque clinico únicamente, por lo que so han realizado 

múltiples estudios rndlográflcos para medir esta Gituación. 
h0 

Langeskiold (1964) es quien hace una mención detallada de esta 

patología separando en seis categorías de tipo evolutivo que so 

relacionan con la edad (Lovell-Winter) . 

.E..s.:I.A.lll.Q J.: Este se vé en niños ,de hasta 3 años, se observa 

irregularidad de la osificación do las motáflsis con zonas 

radlotrasnparentes qua noparan islas de tcJldo calclf lcado do la 

metáfisls ósea. La parte interna de la mctófisls protruye y 

presenta un pico medial y dlstal. 

~.5.IADJ_Q .IJ.: Se ve en niños de entre 2% hasta los 4 años de edad. 

Se apr~cia una depresión lateromedial de aguda de la linea de 

osificación del tercio interno de la metáfisis que forma el 

caracteristico pico. La porción superior del pico os mbs 

radiotranspnrente que las demás partes de la motáfisls. La parte 

interna de la epif lsis óuoa se torna más cuneiforme y su 

desrrollo es todavia menor que el da la parte lateral . 

.E.SIAill.Q _LLl: Este se vo entre niños do 4 y G años de odad y so 

caracteriza por la profundización de la depresión rellenada con 

cartllugo en ~l pico n1etafisidrlo y el éren radiotransparente da 

el aspecto de un escalón en la metáfisi. La.parte interna de la 

epifisis ósea mantiene su aspecto cuneiforme y no está bien 

definida: pueden estar prese11tes debajo del bo1de interno 

pequeñas úreas do calcificación. 
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.ES.I.A12.LQ Jjl: Se ve en niños entre los 5 y los 10 años do edad. La 

16mina de crecimier1to epiflslario est~ estrechada y la epifisls 

ósea esta aumentada de tamaño. Existo una notable irregularidad 

del borde interno de la epiflsis ósea. 

f;.s..I.AJ.llQ y: Se obseerva en niños de entre 9 y 11 años de edad. Una 

banda cla1a atraviesa medialmente la porción o~terna de la f lsls 

t1asta el cartilago articular. separa la epiflsis ósea en dos 

porciones da el aspecto de u11a fisls doble parcial. La 

superf1c1e articular de la parte interna presenta cierta 

inclinación en dirección medial y distal. desde el centro de la 

depresión contlilea . 

.E.S.I.ADJ.Q Yl: Se ve en niños entre lo~ '10 y los 13 años de edad. 

Las ramas de la parte lnterna··cte.·1a '1ámlna epiflslnrla estún 

osificadas y el creciirilenio c-Óntlry_li_a·-"en su.---parte -externa normal. 

·~ 
, .. 
~.:.· 

11 
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CLASIFICACION DE LANGESKIOL (continuación). 

111 IV 

V VI 
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ENFERMEDAD DE OSGOOD-SCHLATTER. 

Este término fue acuñado por Osgood en 1903 y unos n1eses 

después por Schlattcr considerándolo como un síndrome 

caracterizado por sensibilidad temefacción del tendón 

rotuliano por ostiramiento excesivo del tubérculo tlblal 

proximal. Es una enfermedad propia de la adolescencia, entre 

los l l 15 años de edad, siendo más común en muchachas que 
96,:Je 

practican deportes. 

So debe considerar. principalmente como una tendlnitls de la 

porción distal del tendón rott1liano y no como una necrosis 

avascular. ya que los estudios patológicos muestran en los 

tejidos de biopsia. hueso poroso viable rodeado por cartilago 

sin pruebas de necrósis o inflamación y siendo el traumatismo 

una cuestión desencadenante y no la oriffinarla. quedando como 

causa genética como el posible creclmlento rápido. 

''" Wallfrey y ChandJer (citados por TachdJan) refieren tres tipos 

de etapas de acuerdo con hallazgos radiográficos: 

I.lE.Q i: La tuberosidad tlblal es irregular y prominente • 

.I...LeQ -1.J.: Lo mismo que lo anterior más la presencia de una 

espícula de hueso por delante y superior de la tuberosidad. 

I.1RQ ..Ll..l: La tuberosidad es normal a exepción de una partlcula 

de hueso libro en la parte antera superior do la misma. 
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CLASIFICACION DE WALLFREV V 

CIIANDJER. 
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:. .- _._... ' 

HEMIMEL:I'A PE-RONEA''.--

En .1952 -•~6ve~t~x~/ '.J~h~~;tiP,;{~~siero~• uria clasificación de 
:- : .,·:·}·:,-;-:~·.r:;·:- .'" i..:·~. ·:r: ···;: 

henlim01 fa-;;.:· ; P;~~~~ll~~~e :Lbá:Si:id-á?c.~-~-n J ti1 <:'~~r.onós t.'1co · y t r a tamlen to 
,;_ .. <:;(- ;-",,:· '-';- . .,·:. -·· ·~, ·-{.dJ;.:~'- -·:'-_;--,} ··;· __ - /•' 

ap_rc,,pi~d.o_/·',- tomando '-~en' --- éprisldá r_a_~l<?n.- ,· --~-a-mblé·ñ· la forma de la 

-t1b1a. 
' - ' :, ¿ ~- .. 

::::, - -·-: ·:. -

·-----' 
u~a ~~señala ~arclal un!laternl del peroné. 

~-::;:.,~ 

~ .1 ;. ;,.-_ Co_n--S.1 S t·e · en 

con un pequeñó arqueamiento de la tibia y de mínima a moderada 

discrepancia en la longitud de las oxtremidadcs inferiores. En 

este grupo el tratamiento quirúrgico rara vez está indicado. 

I..LE.Q J_l.- Presencia de hemimelia peronea, esta es completa o 

casi siempre hay ausencia del peroné con arqueamiento del peroné 

más severa discrepancia de la longitud en las piernas. En 

estos pacientes se encuentra una deformidad del pié en 

equlnovalgus y ausencia de los huesos tarcianos. 

1'iE.Q l..U·- Consiste on una ausencia del peroné asociada con 

otras patologlas o de una ausencia bilateral del peron0. 
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DEFORMIDADES ANGULARES CONGEN I TA.S 

DE LAS T I Í3 I AS • 

Se ha __ e_s~rl_~O mucho y Claslficá:do-de-_'.'~,~~~ef_á·;a~·bltrarla-oste tipo _: ,_:-· -.,'.":,· :_. , 

de p·atOlo-gtQ, siG·Odo -~las·-~- más --repf·e~-~-~t-~-t_i.v'D.~_,_-iB.s_. que· diln como 
- - - - - - - . ' - - - - -·., . ; . -- . ; . ~ :- ·-

enfoque PÍimlirio lá orientación t·¿p·~-~-~-Íi-.Íié~~--cÍ~:: la angulación. ya 

que el ·tratamiento es muy difere1~te·-en Cada una de ellas.91.,?J,!iB.9ti 

.GrHfin (citado por Love11 "' Y Wlnt0r ),- haca mención do una 

clasificación simple pero que maneja la lmportnncia de coda uno 

de los tipos que trata quo a final de cuentos, los que 

ortopédicamente nos interesan. 

l) ARQUEAMIENTO POSiff<IOR.- Se produce en el tercio modio con 

distal. La dirección primordial es hacia strés poro puede ser 

posteromedial. Por lo regular no amerita tratamiento quirOrgico. 

Cllnlcamente se encuentra con ple talo y los músculos de la 

porción anterior de ple y tobillo son cortos. 

l l) ARQUEAMIENTO .MIT.Iili.LQB· - Se subdivide en tres subtipos: 

* TIPO ''A''.- Se encuentra con asociación do agen~sla de peronó. 

La tibia es corta y arqueada cortical gruesa y esclerótica; el 

principal problema es la desigunldad c!e longitud entro ambus 

tibias. 

*Tipo ''B''.- Pre5enta esclerosis y ablitcraclón parcial o completa 

del canal medular, Se asocia con Ncurofibromatosis. 

*TIPO "C''.- En este tipo se encuentra con permeabilidad del 

cor1ducto medular litlca que contiene material del tipo de lh 

displasia fibrosa. 
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Las angulacloncs congénitas de la tibia son clasificadas por 
¡.o 

Herndon y Herman en treH grupos: 

1..1...e.Q J.- Presentan angulación latero externa y pseudoartrosis 

final. Disminución del canal medular asi como esclerosis. No hay 

otros huesos dafiados. También ~e conoce como psoudoartrosis de 

la tibia. 

I..1.f.Q l_l.- Presenta arqueamiento de el triceps sural, suele 

acampanarse de otras patologías a otros niveles como alta de 

peroné. slndactilla o agenesia de otros huesos del pie. No suele 

ocurrir fractura e~pontánea con psoudoartrosis y se aprecia 

esclerosis y un engrosamiento de la poción cóncava. La tibia 

afectada es muy corta. Es común la formación do un hoyuelo en el 

ápice de la angulaclón. 

~ .LU..- La alteración os una entidad rara que se conoce como 

angulación pastero medial de la tibia. 
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PSEUDOAI~TROS IS CONGEN l TA DE TIBIA. 

En 
1.11,~0 

1973 roallza Andersen una clasiflcaclón anatomopatológica de la 

pseudoartrosis de tibia con mayor remarque al si tlo de la 

angulación y los hallazgos lntraóseos en los espccimenes estudiados 

radlogréflcamenio. 

Lo clasifica como: 

f_IJ; DEFORME. - E.Le .Q.l!.f..Q..r..m ~ = rnl.atl.ó.n .un.t..!UJ..Q.I. .d..e ..La 

~.- Cambios qulstlcos en la tibia. 

Arqueamlonto tibia anterolateral Gln cambios 

displasicos segmentarlos. 

ESClEROTJCA.- Angulación anterior con cambios escleróticos del 

huoso. 
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J.O,ti 

En 1982 ·aoyd realiza una clasificaclón máS'ctetallada de seis 

t_lpos_, .con_._.u!'.· e-nf~que .terap6ütléo·, ya -que ·actua1mente se utiliza 

la· col<.1-caclón'.- d~ :-~~'j-~-~-_tos-~\1-,~-1-~~e~ v~S~'ula r.iza.dos libres. 

IJ.EQ-. I:- .A-~=4u~~~~-ú!ñ-~o- ·a·~-t~~ior~~~~~_:cs-~Cr"ád~~:-·con:.·_-anom~ii.a!Í corigén-itas • 
. :' - ·- - -· ' - - ~ -._ 

I..l.fQ J.1: Ar'que8m1Gnto-anterlor-y constrlcción ·en r0-lóJ de arena, 
'.· ' 

asociado con neurof,1broma.tÓ·~-fS'. 

~ _il'.: Esclerosis de la .-·~ibla- sf~: eSú·¿Ch~mÍen'ta·.--
,, ' _, .... , ·.··. , 

I.lRQ ~: Displasia de la tlbla'='Co~-- e/ ~l'~ 'p_s~-U~C?~~trosls· do la 

misma. 

Ncuroflbroma o Schwannoma iÍ'ltraósea con o sin 

pseudoartrosls de la tibia. 

c::::::i 

I 11. 
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"' 1'urok hace mención u~ la scudoDrtrosis congénita y la d(:Jscrlbe en 

tres t~pos de lesiones: 

.I.l.fQ J..: 00fecto completo on el hueso.--:-,Rntll_ográfi~amente se 

aprecia con una porción distal y proximal normales pero a medida 

que se acercan en tercio medio con dl~tal, se aprecia osclorótlca 

y se afila, observándo!le un canal inedular obliterado. Esto us 

caracteristlco al nacimiento. En ocasiones se asomeJu a la 

displasia fibrosa . 

..Il.EQ .ll: Quisto óseo congónito en el tercio lnforlor do la tibia.-

Se aprecia una imagen trabecular fina como en la di~plasla 

fibrosa, sin embargo so aprecia una permoubllido.d del canal 

medular por lo rorrular se produce una fractura en la región 

debilitada . 

.IJ...e.Q .l.ll: Incurvación congénita de la tibia.- Esta alteración so 

complica por lo regular con fractura, slendo en la anterior más 

frecuento que esto pnse, que én la posterior. Se ha dado por 

llamar a las tipo t y 11 lesiones preseudonrtrdsicas. 
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LUXAC ION CON;GEN 1 TA DE CADERA. 

La -_hi~rtorlS. de la iuxa~ión -con1'énlta de cadera data de méis de 

2,500 -nftos;-· siendo comentada incluso por Hipócrates (400 a.c.) 

pero ,sln embargo es en realidad en el siglo XX donde se le da la 

lmportancla que merece tanto por su incidencia, como lo agresivo 

qu~ su comporta este pndecimlonto que puede ser manejado 

adccuadarncnto en la mayoria de los casos, en los prlme~os dias de 

vida. de alli la lmportancln de todo lo concerniente en cuanto a 

la clasificación para su manejo, secuelas y tambiCn para valorar 
96 

la eficacia de un tratamiento. 

Existen mültlples claslflcaclones de esta patologla, sin embargo 

se consideran únicamente las més importantes, las cualos se 

podrian clasificar en la francusa, la norteamericana Y una 

sumamente práctica, la creada en el servicio de Ortopedia del 

Hospital de Ortopedia de Magdalena de las Salinas on México D.F. 
50,!>9 

Mac Ewan hace una clasificación de tres tipos que son: 

.IJ..e.Q i: Es la que se produce al momanto del nacimlento o cerca de 

él y que se reduce con tratamientos simples . 

.ILE.Q l..l: El origen es de tipo muscular1 por lo que se reduce 

fñcilmente, pero debido a este desequilibrio se reluxan 

nuevamente. 

lJ~ l..il: Es ln luxación llamada tora tológ lea. la cual se 

caracteriza por presentarse en el momento del nacimiento Y con 

cambios cnracteristlcos en tejidos blandos Y óseos. 
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tres tlpon que puuden ser ev6lutivós·- tai· como lo muestran 

estudios recientes . 

• Q.&_ll.E.Q TERATOLOGJCAS: Dentro de este grupo se consideran aquóllas 

patologias que se presentan desde el desarrollo ''ln útero'' y que 

puede ir, por lo regular, acompañando a otros pudeclmlonLos 

cenrrénltos (Artrogriposls) • 

.GIDJ.E.Q .T..lE...LGA.S .Q HABITUAi ES: l::stas son aquéllas pa.tologia que se 

presentan er1 el desarrollo posnatBl y se subdividen en: 

* TIPO 1: lnastabllldnd pélvlca.- Aquino existe incongruencia 

articular, pero se puede luxar por maniobras pasivas. 

* TIPO 11: Subluxada.- En esta se encuentra prosencla de una 

incongruencia articular de tipo parcial. 

* TIPO 111: Luxada.- Se encuentra una incongruencia total de la 

cadera, con la cabeza femoral por afuera y encima del ~cetAbulo. 



~ 
La clasiflcación de Dunn (Serlngc y Kharrat, 1986), es la más 

utilizada actualmente en Francia, ya que remarca las tres formas 

anatómicas presentadas en Francia, la cual, a posar de su 

simplicidad. engloba a todas las modalidades. 

llH.AUQ l: Subluxaclón pero manteniendo el labrum evertido. 

QR.UQQ J..1: Luxación intermedia con labrum parcialmente invertido y 

parcialmente evertldo. 

QRAQ.Q .LLJ.: Luxación completa can labrum invertido. 
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01 
Lloyct-Roborts teallza una clasiflcución de cuatro tipos: 

.IJ.E..Q .Ll j.o_ostabil lc:Lo.d .n.m1il.l tLe .J..a ~. - Se prosentnn 

clinlcos do lnestabilidnd (Barlow) sin_ domostrarse 

alteración en al acetBbulo. 

Cllnicamont~ se p~~se~t~_ 

lmpoulbilidad o llmi tación en una cadera· para la abducción y_ en 

la otra para la nducción, con acortamiento cljnlco de la que 

presenta la limitación parn la abduc~ión pero radlogréflcame~tc--

se encuentra con asimetria pólvlca sin alteración en la 

cobertura ncetabular, sólo en los agujeros obturadores y el 

!lean por encima del acetii.bulo supuo~tan1ente afectado 

(dlsplásico), es más estrecho que el contralnteral, lo-cual 

Indica la oblicuidad pélvlcn. 

11.E.O l...LLl_ ~.-Presenta en ocasiones dificultad.para la 

reducción, con maniobras externas, apreciündose una displasia 

acetabular variable pero a6n con ~ontacto de la cabeza femoral 

con el acetábulo. 

Il.EQ 1-'ll. .l....uxa.WJ..- Completa incongruencia articular apreciándose 

por lo tanto, un surco de salida. 



36 
CLAS!f ICACION DE LlUYU-ROBERTS. 

I 
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La claslflcaciór\ utilizada en el servicio de or.topedia del 

Hospilal de ·ortopedia de Magdalena de la• Salinas d~l J.M:s.s. 

es una modiffcación de ln clásica,,. la .cual consta de dos tipos y 

una subclas~flcaclón en el segun-do, qU~- es la ·-~~eac;;ión ·de esto 
·- - -- - 31 

servicio. 

I.Le.Q J._;_ Igratógen.a.- Es aquélla que se presenta desdo el 

nacimiento acompañanctose de patologías de tipo congénito y por 

lo mismo su pronóstico es malo, dependiendo de la patologia de 

fondo (por eJumplo la Artrogrlposis). 

I..1.E.Q 1-L.:. .lJ.iUú...Ulal. - Esta se reconoce en el momento del 

nacimiento o poco después, su pronóstico es bueno. Este tipo so 

clasifica a su voz en tres grados que son: 

!lL.ad.2 i ~ ~~.- Es una inestabilidad primaria quo 

correspondo al grado más leve de la enfermedad, la cabeza 

femoral se encuentra dentro del acetñbulo, el cual es displásico 

La cabeza no se puede luxar ni con ma11lobras dirigidas. 

Clinicamente se encuentra limitación a la abducción, moderada 

contractura de aductores y Barlow positivo. 

*~ lJ. .Q ~. - Cor responde a un df;!splazamiento parcial. 

En este caso la cabeza se encuentra cabalgada sobre el reborde 

del acetBbulo. Son caderas inestables que pueden salir Y entrar 

a trnvés de una maniobra especifica. Este grado constituye la 

mayor frecuencia y sin tratamiento evoluciona hacia el siguiente 

grado. Clínicamente se encuentra limitación a la abducción, 

contractura de aductores, en casos unilaterales puede haber 

asimetría de aductores. en casos unilaterales puede haber 
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asimetría de pliegues glúteos signos de Galeazi, Barlow y 

Ortolani positivos, siendo estos dos últimos encontrados l1asta 

los primeros cuarenta dlas de vida. con algunas variantes por 

evolucionnr la cadera a el siguiente estadio. 

* !.i.Lad...Q :.LLL ~- L.wuuia·- Corresponde al desplazamiento completo de 

lo cadera. siendo ésta la forma mós grave. Clínlcamento se 

nprecla con mayor limitación a la aducción. contractura de· 

aductores, asimetría de pliegues Blúteos, Galoazl y Pisten 

positivos, doambulación tardia y de ser bilateral se observa con 

renóm~no de Duchenne-Trendelernburgh; de ser unilateral se 

observa marcha en bajada de escalón por el acortamiento de la 

extremidad afectada, ademés se observa con ensanchamiento de 

periné. aumento de lordosis y aplanamiento de la reglón glútea. 
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La claslf lclición ronlü:.ada "quo··.utlllzan .en ln· "Arh~!t.!lkroln 

'º" Hüftdysplnslu der OGOT 11 (Ale'manlá) es de tipo r,adlogr~flco ·Y 

tomando -on relación el sltlo que 1;.unrdn ln cabeza forn'or-oF-córi el 

acetúbl!lO y _el"gr_ndC:J de dlsplnuln que p_resenta .esL1;L_últl1110.:- 0 -

l: Presencia de displosia acetabular únlcamento, so 

conserva la congruoncln articular . 

.GRAD.Q li: Se aprecia la dlsplasia pero existe un ·alejñm19nto--de. 

la cabeza femoral pero conservando ,la orientación . 

.QRAOQ .LU: Displasia acetabular más presencia de subluxación • 

.QRAI20 _Ll!: Dlsplasla acetabular con luxación y migración ~efállca 

de la cabeza femoral en relación del acetábulo. 

Nº 
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Tallo t. Hornung, Bolloni 
'11 

Jacquemier (1986) hacen una 

clnslflcación paro el poclonte ·mayor en roferenclo -a la 

osfericidud, concentrlcldod y situación do la cabo:Gn femoral en 

relación con el acetábulo, dividiéndola en cuatro tipos: 

fil'{AQQ j: Presentan una desviación interna. 

una dlsplasia acetabular persistente. 
.'' 

s:lliAD.Q l.1: Aquí se encuentra una desviación externa.~· lo-·q"Ue se· 
roflere a una lateralización de la cabeza. 

filL.\O..Q ll..l: Oosvlación superior. esta anomalia se 
subluxación de la cabeza. 

QRAO_Q .D[: Dosviación inferior, estos son casos raros, ya que 

corresponde a la coxa vara con elevación del trocanter mayor. 



·ll -
9:S,'''J9 -

Fetwels (1990) renllza unn clanificación en relnci6n del trnta---

miento seguir, tomando en_ cuenta el aspecto clínico 

radiográfico. Son cuatro grados de acuerdo n la severidad: 

~ !lRAJlQ: Simple dlSplasla acetabular con dosr rollo de ln_-_ 

calcificación del modelo curilaginoso sin subluxación,sln marcado 

impedimento a la abducción. 

Existe un compromiso moderado en. la displasia 

acetabular, lncluyéndo con esto, marcada limitación u la 

abducción y subluxaclón. La cabeza femoral se sitúa lateral con 

una el~vaclón escasa pero sin pasar sobre el lubrum. 

1!_ .QRAD.Q: El compromiso es más severo, ya que la subluxnclón de 

la cabeza femoral aur1que no estó posada sobre el labrum se 

encuentra separada a una distancia considerable. 

J~ .G.RA.D.Q: En este se incluyen todas las articulaciones con una 

luxación franca, lo cual implica inversión del labrum, por lo que 

se impide la reducción. 
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3J,99 
Desde 1978: Graf introduce la .sonografia para la exnmlnnci6n de 

la dl~pla~ia acet~bulur la lÚKoción de la cadera y se ha 

demostra,do ,: . qu0 existe una super lar idud sobro los mótodoa 

,~_a_d_~_<:>gf~~-1?_~_!! tradicionales, especlalmente en niños menores do J 

mese!> de edad. En 1980 el mismo· Gruí roalh:u un 

perfeccionamiento de su método estableciéndose en Austria y 

-Alemania como un estudio rutinario para el diagnóstico do 

lux:nción congénita de cadera, pero es has ta 1984 que realiza una 

clasificación de acuerdo a los.hallazgos ecosonogróficos y que 

hasta la fecho es la más utilizada en todo el mundo para 

estandarizar resultados. 

La divide en cuatro tipos básicos y al~unos con subtipos: 

.I..1.f.Q l..a.·- Cadera madura sonográf icamente. modelado óseo bueno, 

promotorlo óseo 11ngular, techo óneo triangular routringido, 

extendiéndose sobre la cabeza femoral, ángulo alfa>60º y ángulo 

beta<55°, no se requiere torapla alguna. 

Il.E.Q .lb·- No hay limites en la edad, modelado óseo bueno, 

promotorlo óseo esetreho redondeado, techo cartilaginoso 

t r !angular con un fragmento, e>.: tendiéndose en una dis tanela 

corta sobre la corona de la cabeza femoral, ángulos igual que en 

el anterior, no se requiere terapia • 

.IlE.Q l..J..a...G:..1.- fisiológicamente acorde a su edad, modelado óseo 

bueno, el promontorio óseo es redondeado, el techo cartilaginoso 

triangular amplio. cubre la corona de la cabeza femoral, éngulo 

alfa de 50 59°, ángulo beta >55°, amerita únicamente 

seguimiento. 
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'.llE.O ·.UAl:.l ·.- M~durez· de.f 1<?.i~~ ~~ igualm~u t6.:ós~o ,·.~·el- pr_omori.tor lo 

óSeo. O l techo. Ca-r t'.í."1a~·l_no~··a ·t ~-ianr:\11a(,·· - ángu.l'~~ _ /.· ~teiSp.i8':· .. 1glJa1 
;·, . ,- . ~. ' - ": . 

que: el_, ~úi ~E?/ 1~-.(~_:_:~n ·-.:~-~-g~!1~.~- ca~-oS:~·mant.0fier -~n-~-~bcÜ1~-~:ió.fi'; :.·_:_._ 

AmbO~ _ 1j:~o1~:~é ~~fr~·~:~-~--" ~-~-ry--:~-~-' m~-~~~r-~s~:-~~-~~ i~º~ :~t¿~~~::"~~~~~~~~:~~~:~J~~-~~~~~~ 
I.Le.Q -1JJ2 -.- - :.:·-- We ~-~ r ~d~·· _d.0 i ~é·~·ª r :~- ~-1-i_~ de; iEl --~~~s:~yi~~·iJ:1W;f :{~/~I:~i'.:~de 

''" ' ___ ._ '""' 

los'" tr~s_ m~~es ,de. edad,_ el resto de las caraCiilr'is\=1é"B.·s· Ie-Uai·:·a -
_los an ter lores. .,:o_ 

edad. El modo lado óseo es deficiente, promontorio ósep 

redondeado, el techo cartilaginoso triangular es ampllo, cubre 

firmemente la cabeza, éngulo alfa de 43 e 49°, el beto<77°, 

tratamiento con dispositivo en abducción . 

.I.LE.Q .Q ..LLiJ;U.- Cadera descontrade, modelado óseo altamente 

deficiente, promontorio óseo redondeado mínimamente o aplanado, 

el techo cartilaginoso es displáslco. áneulo alfa=43-49º, 

beta.>77º el tratamiento os como en las caderas exóntricas. 

I..lfQ ill.a. - Cadera cxén t r lea, modelado óseo pobre, techo 

cartilaginoso displásico. econlcldad vacío, promontorio óseo 

vacío, ó.ngulo alfa<43º beta>77º, reducción, abducción. 

ferulizndo y posteriormente moldo de yeso. 

J'l..RQ J.lJ._Q.- Exentricldad articular, modelado pobre, promontorio 

oplunndo, t~cho cartilaginoso dlspl6sico, ocogénico 6ngulo 

alfa<4Ju, beta>77º, mismo tratamiento. 

Cadera exéntrica, modelado pobre, promontorio 

aplanado. techo cnrtilaglnosp atrapado entre el acetábulo y la 

cabeza femoral, éngulo alfa<4Jº beta>77º mlsmo manejo. 



l'éinls reciontemente 
<.¡9 

(19~0) ha realizado una clasificación en 

cuanto al grado de estabilidad de ln cadera en los p~clente!l ·con 

L.c.c. en cuatro grados: 

ii.RADQ l! Escasa inestabilidad con o sin slgno" de- chaSqúlcto. 
• - ~' _- -- - -~ . _o-. -·' ~-

.Q&AUQ J_l: Cadera subluxable cun signo de Or tolani- o chasqUicto . 

.QRAQQ .Ll.l: Cadera luxable y reducible, signos de luxac!ó~. 

~ J.Y: Cadera luxada completamente e irreductible. 
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Los reaultados obtenidos posterior a la reducción de la luxación 

congénita de cadera, se iniciaron a claaificar con Severín desde 

1950. tomando en cuenta ol trabajo de Wlberg (1939) para la 

mudlclón de la covertura acetabular. Gracias a estos trabajos de 
~.Al 

Severín se logró una estandarización en la·bibllografía mundial 

de los resultados obtenidos. 

La clasificación de Soverín consta de seis tipos, tomando en 

cuenta la descripción radlogr8fica más la covertura acetabular 

en diferentes edades. 

~ l·- Aparlencla normal, ángulo C-E de Wiberg igual o mnyor 

a 15º en pacientes de 5 a 13 años y en pacientes de más de 14 

años el ángulo es igual o mayor a 20°. 

~ l.l·- Deformidad moderada de la cabeza femoral y cuello O 

del acetébulo, Angulo C-E de Wiberg igual o mayor a 15° en 

pacientes de a 13 años de edad y en paciente mayores de 14 

años el angulo os igual o mayor de 20°. 

~ J..U.- Displasia o deformidad moderada do la cabeza femoral 

y cuello O del acetábulo, o ambos; ángulo C-E de Wiberg menor de 

1&º en pacientes de 5 a 13 años do edad y en mayores de 14 afias 

el Ungulo es manar de 20º. 

~ j~.- Subluxación de la cabeza femoral. 

J"J...tlS.E Y.. - Articulación de la cabeza femoral con un falso 

ucetó.bulo . 

..C.L.6.S.E YJ.. - Re luxación. 



Posteriorment.e'," en 1974 McKay6~eal1za la cla~1ri.cac-lón lle !OS 

_re_sul t_a:dos tomados de la compara616n ·ent-fe ':la'. tisi0otomía 

ino1nlnada 

corr0spondian a lBs man1festacioil0s ·cíif{(CO.'$-=;~-'.pQ'(~:¡(;·- q_~e_-:cs-:~n.: 

complemento adecuado a la claslflcac~~~- ~~;~-k-~-~·~:~~--(º~·}:·· 
.QRAllQ J.. - Resultado Exelente, 

----'=i:; 
rotacÚ~~- intEÜ~~:.~:-,~'S"'i~~ño ·--de--

'·1-!~:~ 
estable, mayor de 15º de 

Trendelemburg negativo. 

J.l. - Resultado bueno, 

cojera. minima disminución de la movilidlld d9 ·1a cad0ra, ·s1Cfio 

de trandelemburg negativo. 

QRA_QQ 1-Ll·- Resultado regular, mínimo dolor, moderada rigidez, 

signo de trandolcmburg positivo. 

Sl8AQ.Q ..LY.- Resultado pobre, dolor significante. 



48 

COXA VARA· CONGEN ITA. 

Esta ha_ ui~o estudiada primordlalmor1te u finos dol 

Slglo XIX,--- - cun.rído 
qo 

Fioranl publica en 1882 la primera 

dÓsCffpé·c·lóO_· .. cllnlca do una lesión de cadera por encurvamiento 

del c~ello femura1-. Para 1889 Muller publica sus observaciones 

la~ cuales son similares al nntorior. Hofmaister es en 1894 

quien sugiero se le dé a ésta patologia el nombre que 

actualemente porta ''coxa vara''~ es el 1896 cuando demuestra que 
'\1'\ 

el factor congénito de ésta. Tronzo en 1975 clasifica y hace una 

descripción radiogriflca sumamente útil: 

La primara clactiflcación de Tronzo de tipo clínico y por etapa -

de aparición es en dos tipos que son: 

.I.lEQ i Q CONGENITA. 

Se detecta al nacimiento y se ha identificado como del 

desnrrollo, infantil o idiopátlca. Se subdivide en: 

SUBTIPO 1.- Presente en el naonato y se acompaña de un 

acortamiento notable de la extremidad y de diversos grados de 

deformidad en el extremo proximal del fémur. 

SUBTIPO 2.- Suele dia~nostlcar5o con el crecimiento y al iniciar 

la marcha el ntfio. Hasta uhorn no s~ sabe si este subtipo es de 

origen congenito o del desarrollo. 

Es causada por trastornos infecclonsos, metabólicos o 

traumB.ticos. 
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Tronzo hizo una señnlación de la impor tanela que ~uarda lrt 

im8.gen de un triángulo en la metafisis proximal del fémur como 

indice de compromiso de la flsis, siendo visible en las 

radiografías de la cadera, doduc;:iendo que "a medida que el 

taruafio del fragmento triangular aumenta, el irca de compromiso 

de la placa flslaria disminuye y lo mismo sucede con la 

deformidad en varo''. Con base en lo anterior, so podrla 

clasificar a esta patología tal como se muestra por este autor 

con la variación del grado de coxa vara ~n relación con el 

tamaño del fragmento triangular. 

TIPO FRAGMENTO TRIANGULAR ANGULO CERVICO- COMPROMISO DE LA 

DEFISIARIO. FISJS. 

Menos del 25% Menos de S3° Grave 

II De 25 a 50/. De 83° a 88° Moderado 

III De 50 a 75/. De SSº a 98º Minlmo 

IV De 75 a 100/. Mayor de 96° Escaso 



I 

CLASlrlCAClON RAO!OGRArlCA DE TRONZO. 



5 l 

!-'i'> 
Mac t::wa.n ( Lovc lJ Wlnter) en 1985 clas1f~ca la coxn vnru. do 

acuurdo u las patologias u~ocladas como os -el caso ~~l uin~rome 

de Morqulo o de lnsuflclencia femoral ·proxi~al~ 

.Q.&.U.e.Q i: Coxa vara única. sin pafolOliiu ·agr-BgO-cta "'(co·xa· vara 

pura) . 

.Q.R!,J~ ..Lt: Coxa vara con fémur arqueado. 

!l.B..Y.EQ l..l.J.: Coxa vara con deflclorl;cia congé-nftB de la extremidad • 

.QRU.fQ J.Y: Coxa vara con deficiencia focal ferñoral (iriSúriCfen-Cia 

femoral proximal) . 

.QRA.00 Y._: Coxa vara secundarla a otra etiología congónlta (p_or 

ejemplo slndrome de Morquio) . 

.GRaDQ Y.l: Coxa vara adquirida (por ejemplo, la consolidación 

Viciosa de una fractura del cuello del fémur). 
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ENFERMEDAD DE LEGG-CALVE-PERTHES. 

Esta enfermedad fue descrita en 1909 por Arthur Legg en E.U.A. 

en pacientes con claudicación postraumátlca. En 1910 Calvé. 

ortopedista francés y Perthes en Alemania, publican sendos 

articulas que mostraban patolotias similares con el anterior, 

aunque diferían en la etiologia, por lo que se denominó a esta 

osteocondrosis con el nombre mundialmente conoc.ldo de 

"Enfermedad de Logg-Calvé_Per thes", pero es Waldenstréim, en 

1909, el primero que describió las fases por las que cursa la 

patologia, aunque él pensaba que era de etlologia tuberculosa 

(cosa que Phemister. an 1921 desmintió, pues describe hueso 

necrótico en la anatomla patológica). 

Las fases de Waldenstrüm s9n cuatro: 
1h,11. '-12.,!:1'1. 

l.l EAS.E DEGENERATIVA Q U.E: NE.CRQSJ.¡¡.· Duración de 6 a 18 meses, 

radiográficamento se encuentra con aumento de la densidad de los 

teJ!dos blandos y del espacio articular aunado con demineraliza-

ción yuxtartictJlar . 

.LL1 .EA.S.f: D~ J.:RACGEMTACION.- Va de 8 a 12 meses de duración, se 

observa el signo clásico de 11 cabeza dentro de la cabeza" que 

corresponde a una fractura subcondral y aposición de tejido óseo 

nuevo, ensanchamiento metaf islario más manifiesto, además de la 

fragmentación del núcleo de osificación. 

.LU.l EAS.E U.E: REMOPEIAC!ON.· Dura de a 12 meses, ésta se 

caracteriza por reosificación epif1s1ar1a de contornos irregula-

res (finas sombras en el área que antes parecin decalcificada). 



ó3 

JJLl .E.a_$~ DI;; ~a.- Es pcrmonentu y prescntn unn coxn plann 

con dlsminución de la altura cefillca, onsanchnmlento 

metafisiario_ y covertura lmcompleta y se puede encontrar ·una 

coxa macna esférica y/o asenclón del trocante mayor. 
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1~.n.fü 
Caterall en l!J71 realiza una clnslficaclón de la enfermedad de 

Logg-Calvé-Perthes de acuerdo al comrpomlso de la limina 

ep1fl!>1aria femoral tanto en au locnlización como en su 

ex ten s 1 ón, con limitan tos por el hecho de que en ocas iones se 

debe esperar que pase el tiempo para pod~r encasillar a ~adn 

paciente en_cualqulcra de ~us cuatro grupos: 

~fillf.Q J.- Afección en la parte anterior de la cabeza. No hay 

cambios mctaflslarios ni lesión fislaria. La curación se produce 

sin secuelas slgnlf tcatlvas . 

.GRU.e.Q JJ..- Aumento de la densidad, pueden verse medial y 

lateralmente pilares de hueso no afectado manifestándose como 

una fractura subcondral central sin extensión medial. o 

lateral. El pronóstico es bueno, sobre todo sl faltan bastantes 

años de crecimiento en ~l paciente . 

.QRY.E.Q J.l.1..- Estñn afectados hasta el 75io de la epifisis femoral. 

Hay afección de la porción marginal lateral de la epifisis. La 

evolución es más prolongtlda y los resultados peores por haber 

daño de la fisis. 

~ J..Y.- Aqui se encuentra afectada toda la epífisis, por ·10 

quo el pronóstico es sombrio a pesar dol tratamiento roallzada. 



GL/\S\F\Gi\ClON Dll C/l'TE~/\LL, 

~~~· 

~~~ ~ 
~~d6~ 

tfa~ ~~ 
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<¡e. 

En 19&·1 SuiLer 1'hompnon slmpliflcaron lli cluslflcuclón <.lo 
- . , . 

Caterall, con baso en :.s~ .e.stt.idlo.,de· 778 niños analizados por 

otros autores Y.:· e?~. ·.-ª~ºY? .. d~.~ · sistema concéntrico de Muse, 

do~ormlnancto C\4e·o_i ·¡-~·~,~·~;·:· __ Y:-.. ':j}: ~~ CB.t0rafl se comportaban de la 

misma manara, Pc?"i ú(:q4·é·~10-s':--d000m).ñ~r0n--grupo "A", y ul III y 
.~·-;.'.:;· _·_·· 

IV como el .··gruPf> ·~B~·. ·"ya· ~-"-'q-úQ:,-.na·· 0xlntlan diferencias 

t!Stadisti~a_s ·sig~·(i-tc~~-{~_ii·~~~·;:--~{. _/\~;;;' -.<~ 
=-2:.,:_~-·.::·' -

Ponsetl en 19.-~s-: ~-~ri_11z:~~ u-~~8:- ~~-~-~S~-~}:~º~~-ióri'- sencilla donde remarca 

ún icamcn lo dos llpos: ' .':> '/ 5'J 
'.ueQ l·- Daño rneno'r de.l ·~Ol( d~· l~·;·~p.ÜÚis. 
I.1J?.Q il. - o~Íl·o. m~>'. o ·r··--,~·e:,l, ; ~~~-;.:,~·~ :t~ ·,·-~-~:i ~~.i.;s·:¡ s .• :.·. 
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OSTEOCONDRITIS D!SECANTE. 

La osteocondritis disecante, una osteonecrosls localizada de la 

porción superolateral o ra1an1onto de la auporomediol de la 

cnboz1l !on1o!ol, puoda ~or ldoop6ticn o Gocuela de lo onfcr1nodad 

de Logg-Calvé-Pertlies, luxación congbnitu de la cadora postratn-

da o fracturas osteocondralos. Tamblón puede sor usuclndo con 

coxa varu congénita bilateral y puede ocurrir on famlllas. 
1 

Muchos autores han oacrlto sobre claslflcacloncs y enun1erudo 

criterios radiológicos sobre la osteocondrltls, por lo que se 

citarán aquéllas que Gon más prácticas y útllos, sobre todo 

posterior a la roducción de la luxuclón congénita do lo codera. 
l.1 

Salter, Kostkuik y Dallas en 1969 ronllzan una enumeración m6G 

que clasificación de los cambios en la osteocondritis. los 

cuales son: 

l·- Falla en la aparición del núcleo de osificación de la cabeza 

femoral dur~nto un afio o m,s, dospuós do la re~ucción. 

ll· - falla del crecimiento en un núcleo ya oxistonte en la 

cabezo femoral. despuós do un afio o mds de ln roducc16n . 

.LU..- Enaanchnmlento del cuello femoral durante un año después 

do la roducclón. 

_Lll,- Aumento de la densldnd radio~ráfica do la cabeza femoral 

seguida de datos rudiogr6ficos de fragmentación. 

y.- Deformidad residual de cuello y cabeza fcmoralas cuando la 

rooniflcación 05 complota (coxa magna, plana, vara) Y cuello 

cor to y ancho. 
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En un estudio radlogfáfico detallado en 19601 Trueta, Lima y 

Esteva?"" re·aliz'an una claslílcalón da osteocondritis en 83 casos, 

tomaron como punto clave un grado moderado de osteoporosls 

posterior a la reducción e inmovilización de las caderas luxada~ 

lo cual _se vló on todas las coderos, esto lo consideraron como 

una consecuencia lnevltabl~ a la reducción e lnn1ovillzaclón y no 

a la patolo~ia en si misma. 

Los tres tipos son. de forma sintetizada: 

I.J..fQ l·- En los estadías iniciales la osteoporosls aparecía en 

la porción proximal del fómur. Esta iniciaba en la maroria de 

los casos en la epífisis, extendiéndose al cuello e involucraba 

ál · acetabulo. Cuando la osteoporosis es muy severa, pequeñas 

cavidades aparecen en la epif isis con una lmágen en panal. No 

existen deformidades importantes como secuela. 

I...1E.Q ..u..- La osteoporosis puedo ser mínima al principio pero 

posteriormente acrecentarse, mostrando imágenes que muestran los 

efectos del aplastamiento de la cabeza femoral. frecuentemente 

en el bordo del acetábulo. Puede presentarse una osteoporosis 

progresiva que involucre el núcleo de crecimiento. La deformidad 

local puede persistir por largo tiempo o ser permanente. 

j-1...E..Q .l..lJ..- Esto grupo sigue un curso similar a la enfermedad de 

Legg-Calvé-Perthes. presentando aumento de la densidad, 

reabsorción ósea de la cabeza y del cuello Y fragmentación. 

Posteriormente se recalcificaba la reglón, pero dejando 

deformidades permanentes. 



Un trabajo cldslco ~obro ostcocondrltls os el de MuH!iic y 

Howarth 
:i.~,J.b 

(1951), quienes clasifican la alteración basados en la 

intensidad de los cumbias radiológicos y en su evolución. Desde 

el primer grupo se emplaza n describir ligera angulación del 

bordo intorno do ln motúfisis. 

Describen tres grupos que son: 

' !lli.AD.Q J..- Leve a moderada, aficción parcial. por lo regular a la 

parte interna de ln epífisis. Lo común es la recuperación . 

..QRAD.Q J.1,- Compromiso principalmente dol núcleo con deformidad 

residual definitiva, existe ensanchamiento de la metáfisis y 

esclerosis también . 

. ~ .ll.1.- Las Alteraciones antes descritas son mñs graves 

llegando a la desaparición del nücleo flslarlo, por lo que el 

n1odelamiento ncetabular seri sobre la metófisis bajo la carga 

del peso. La deformidad es sevora y definitiva. 
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F'ornó.ndoz Herrera on 1981, realiza una claslflcaclón tomando la 

de MRssle como puntal, dividiéndola también en tres y con clorta 

similitud con ln do Tructa. Lima y E~tovo . 

.QHAQQ l.!...1·-~ Aquéllas necrosis que presentaban leaiones leves. 

como mínima oslflcaclón del nücloo epiflslarto, con descalclfl-­

cuCión de él, ligera irr~gularidad en la nitldoz de sus bordos. 

que no presentan la fso de condensación o radiopacidad 1 que 

generalmente no afecta o lo hace mínimamente en el borde interno 

del cuello (metiflsis). La recuperación es practicamente ''ad 

in tetnuo1". 

!lRA.UQ .L!..!.J..- Lesiones més severas do la eplfisis, con opacidad 

de su Rroa calcificada, en ocasiones fragmentación de ella y 

deflmltivo ataque a la mctáflsis con tendencia a dejar un cuello 

ancho y corto cuya recuperación es poco probable y dejando como 

secuola alteración de la esfericidad de la cabeza femoral. 

!l.RAllQ ~.-Comprende aquéllas que presentan desintegración.de 

la cabeza femoral, pasando por lns fases ·de la enfermedad de 

Legg-Cnlvé-Porthes con ataque severo a la metáfisis, dejando 

como secuela coxa magna plana, cueloo corto y varus que puede, 

incluso. llegar a lesionar la epíf lsis del trocanter mayor e 

lncluGlve al acetábulo, dejando incongruencia entre la cnbozn Y 

el acetilbulo. 
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En F1ancln exlste_una clnslficnclón do In osteocondrltis do la 

cadera post-r~dUc~-.lóO por luKación congénita de cadera, dicha 
M 

clnslflcaci6n es la que Sorlnge ronlizó en 1982, en 100 cndorns 

de 82 pacientes, sirvlondo paru establecer un tratamient'o 

Lemprano adecuado, la divide en cinco grupos: 

!l.R_UE.Q i.- Unlcumente problemas parciales o globales -.'_de _la 

epifls!s, la mctéiflsis está respetada, la·-esf(fr-fc~id8d--da·· 1a 

cabeza es normal pero la altura cabezn acetábulo es menor que la 

del lado sano. 

!i.llU..e.Q J.1.- Lesión epifislo-metafislaria externa que van a 

conducir a una coxa valga. Es raro llegar al diagnóstico 

especifico, el cual se basa por geodas, lesiones hlpertróf icaG o 

amputaciones de la metilf lsis lateral lo que dá una imagen de 

anchura del cuello. La secuela caracteristica es la coxa valga 

por alteración del crecimionto latera~ (disminución), aum~nta 

proporcionalmente la coxa valga con el potencial del 

crecimiento. 

~ l.Ll·- Epiflsiometafisiárlas globales, presentan lesiones 

que van a llevar graves secuelas femorales que afectan 

precozmente la función. Las lesiones tempranas son: arresto 

global de la epiflsis (retardo de la aparición de los núcleos) y 

deformidad en forma ovalde y densidad heterogénea, 

postorlormcnto dá una imágen reducida central. 

Q..BJ.lEQ .I.Y·- EpifisiomotaflsiAria interna. se presentan las 

leslones como un tipo de amputación de la epifisis. mayor de un 

cercio y en la metdfisis es la hipertrofia cervical interna. La 

coxn valRa rezulta por epifisiodcsls interna pr~n1ntura paro no 

es frecuente. 
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iiR.!.Le.Q )L.- Unlcamente la met8.flsls está afectada, poro a 

lesionarse el cartllago fislarlo lleva a deformidades cérvlco-

cefñliCOG· 

I ...... (rY 
(o.r?··"~:: 
: .. ·-\ / 

:'ar¡.····:!~) 
\ .···· ____,.. 
\ l \( 
_f!! .... '?:.::-.. V ,·a· ... ·: 

\ .. »'"·-.... 
1 i .F? .......... ·~-\ D 

•• 1! \ ,..::':./--. 
' / 

,..(J···· ..... "···: Q 1 ¡ • 

\ .... ··---.... 
: :' 



63 

'\~ 
Knlamchi y Me Ewen en 1980, rcnlizan ·una clasiflcnción·-en 119 

paci.ente-s estudiados con el diagnóstico de nec~osls a.vascular 

de la., ca~era tratado· por luxación coni;énita' de cadera. Ellos 

-~consid~r~ri- el dafto en-la ílsls como clave para pronosticar las 

secuelas. 

'La clasificnclón consta de cuatro grupos estandarizados y un 

grupo llamado inclasificable, ya que en é"te se ancont1nbar1 

caderas con m~ltiples tratamientos, inclusive una cadera 

inmovilizada estando ésta subluxnda . 

.Q&JJE.Q lJ. .cAMlil.Q 9.\!f AilCIAN fil. ~ D1' OS 1E1CAC1 ON • -

Radiográficamente, se caracterizan por un retardo en el 

creclmlento del núcleo flsiario. Algunas caderas presentan la 

lmiigen de "cabezu dentro de la cabeza", los resultados a largo 

plazo son bueno5 ordlnarlamante. En esto grupo los cambio5 en 

el cuello son min1mos o nulos, lo c~al evidencia que no hay 

daño a la fisis . 

• QB.l!.E.Q ..ll.l. .llAlli2 ..ElS..l.Alil.Q ..l...A.I.t:.RA· - Las caderas en os te grupo 

tienen un comportamiento improdecible. las caracteristicas de 

la cabeza es similar al grupo l pero presenta también un daño a 

la parte lateral de la fisis, el cual puede retardar el 

crecimiento en ol segmento lateral del. cuello y en la muyoria 

producir una eplf15lodes1s, lo cual condiciona una coxa valga. 

Los resultados pueden ser un cuello corto en valgo sin una 

marcada docovertura de la cabeza femoral por el acetábulo. 

llRl1EQ l.1.4 .l!Alill .El.S.UlllQ .lJili.IRAI. . - El daño en la f 1 s l s os más 

localizad centralmente, causando un retardo del crecimiento más 
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simétrico o cese total en la fisls. Este daño puede llevar a \In 

cuello corto sin alteración significativa del it1gulo ''cabaza­

cuello-diáfisis". La cabeza usualmente es alargada pero esférica 

Y contenida en el acetábulo. El crecimiento normal del trocar.ter 

mayor lleva a unn coxa vara funcional y el da~o resultante de 

los abductores a una cojera. Los pacientes en este grupo pueden 

presentar discrepancia de longitud en las piernas. Los pacientes 

no tratados de este grupo pueden tener dos problemas: 1) un 

marcado hlpercreclmlonto del trocanter mayor comparado con el 

cuello femoral y 2) discrepancia de las piernas. 

QRl.lEQ l.'l1. lMfül .IQIAL A LA .l:AJlllA Y A .LA fil'.l.E.l.S.ll . - En es te gr upo 

se presenta un retardo de la osificación, irreeularldades 

tempranas de la cabeza femoral, aplasto.miento y coxa. magna. 

Cambios en el cuello femoral incluyendo irrogulnridades como 

ensanchamiento, acortamiento osteofitos mediales una 

angulación en varo real del cuello. El desarrollo acetabular es 

normalmente retardado y la displnsia persiste. Posteriormente 

habra una degeneración de la cadera, subluxaclón progresiva y 

restricción de los rangos de movimien.to. Estas caderas deberán 

ser seguidas de acuerdo a 1) deformidad de la cabeza femoral, 2) 

nn~ulnción real en varo, 3) hiporcrccimlento del trocanter mayor 

4) la dosplasia ncetabular. Finalmente una discrepancia de la 

longitud de las piernas requiera un seguimiento. 
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CLASIFICACION DE KALAMCH! Y MC EWEN. 
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I NStJF I CIENCIA FEMORAL PROX lMAL. 

Se han realizado múltiples intentos de clasificación de esta 

patologla tratando de incluir todas las variedades de las 

manifestaciones, siendo el pri1ner intento el de Frantz y 

O'Rahilly en 1961, Brooks y Dcnnis en 1962, pero no daban una 

terminología exacta, siendo hasta 1969 con Aitken que se 

comienza de forma exacta la clasificación de esta patologia y la 

define como se conoce actualmente ''lnsuficiencin Femoral 

Proximal'', definiendo cuatro tipos, siendo los dos primeros 

estables y los dos rostantes inestables.57 

I.l.E.Q A·- Pseudoartrosis del cuollo manteniéndose la cabeza 

dentro del acetllbulo. Se encuentran razgos de cuello femoral. 

I.1..E.Q ~.- Peudoartrosis con cabeza en acetábulo, pero ya no 

existe cuello femoral. 

IJ..E.Q ~.- Restos de cabeza femoral con acetábulo displáslco Y 

luxaclón completa . 

.IJEQ D·- No se encuentran restos del terclo proximal del fémur 

ni del acetábulo. 

d~ "A" 

"B" (I~ 
"C" h 
"D" 4~ 
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También en 1969, 
·¡o 

Amstutz realiza una clasif icaclón de la 

insuficiencia femoral proximal. dando un enfoque a la evolución 

Y la forma de presentación tardia de la patología. para de esta 

forma plantear un tratamiento quirúrgico razona!. Estn 

clnsiflcaclón es torunda como punto de roferoncln para la 

realización y comparación de otras. Realiza cinco tipos que son: 

.I..U!Q _l. - Fémur car to congén 1 to con arqueamiento, coxa vara y 

acetAbulo normal. La osificación de la cabeza fon1oral osti 

retardada. La esclerosis do la cortical medial ostó asociado con 

el arqueamiento, como es observado en las formas moderadas de 

pseudoartrosis de tibia congénita . 

.I..J..E.Q il. - Fémur car to con pseudoa r t ros is sub t ro can té r lea, coxa 

vara progresiva y acetábulo normal. La osificación de la 

pseudoartrósls puede llegar a darse, pero en la mayoría de los 

casos queda una coxa vara significativa . 

..I..L.e.Q .l...l..l·- Fémur corto con una porción femoral proximal bulbosa 

rotardo en la aparición de la epiíisin proximal. El acetábulo 

está presente pero moderadamente displáslco. Presenta una 

tendencia a la osificación de la psoudoartrósis pero no es tan 

adecuada como en el tipo JI y la coxa vara resultante puede ser 

extrema . 

.I.l.E.Q ll·- Fémur cortó' con un segmento ocluído diafisiariamente 

en su porción proximal. Tiene migración proximal progresiva de 

la diáfisis obliterada esclerótlcamento. Al final puede aparecer 

la epiflsls pero es deficiente. El acetábulo estA presente pero 

se torna progresivamente más displásico. 
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.I..l.f.Q ~.- Existe un pequeño fragmento óseo que representa la 

parte distal. No existe evidencia de la porción proximal ni del 

acetábulo. Se puede alongar el fragmento femoral pero la 

articulación no se desrrollará. 

Precoz. Tardio. 

J. 

~7~~ 
¡¡, tt~ 
¡¡¡, ~~,~~1 
¡y, ~11 
v. M1 

B e D A 
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Lloyd-Rober.ts
5 ~n 197·1 renllza una clns1flcación que resume la de 

Amstutz y la de Aitkon tomando en cuenta únicamente la forma de 

la porción proximal del fémur y que por sus caracterlsticns 

distinguen la def iciencin femoral proximal con probabilidades de 

permanecer estable de las que es de esperarse produzcan 

desplazamiento. Sólo utiliza tres tipos que son: 

.T.l.f.Q ~.- De aspecto bulboso que resulta ser el único estable . 

.I.l.P..Q l..l·- Se encuentra en forma de casquete o de penacho, lo 

cual indica pseudoartrósis. Es inestable . 

.I.1ESJ .l.ll·- Ni penacho ni casquete, sólo se a¡;Hecia la porción 

media y/o distal, por lo que resulta ser completamente 

inestable. 

TIPO I. TIPO IJ. TIPO I I I. 
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)I> 
Hamanlshl en 1980 realiza una descripción de la forma del fémur, 

asi como la etiología teratológica (talidomida) y malformaciones 

acompañadas. sin embargo, el enfoque primario es el fémur corto. 

Lo divide en cinco grupos: 

.I..l.fO l·- Este remur está asociado con deformidades ipsolateral y 

generalmente unilaterales por debajo de la rodilla, on el 

subtipo "A" en ol "B" las deformidades son simétricas y 

bilaterales. Unlcamente se encuentra angulación y engrosamiento 

del cuello y la cortical medial . 

.I.l.E.Q J_l.- Presenta angulaclón. estrechamiento dlaflslarlo, con 

una deformación importante de la epífisis y la articulación con 

Un trocanter mayor rudimentario. presenta defectos en la 

osificación subtrocantórica . 

.'Ll.E..Q .l.l.J..- Lo mas representativo de esto tipo de fémur es el 

retardo de la osificación el subsecuente doblamiento del 

cuello da la diáfisis. Caracterlsticarnente existe una 

retroversión dal cuello y el trocanter menor no es visible en 

las radiograflas, la retroversión compensa la rotación medial. 

Existe un deslizamiento vertical como ocurre comúnmente en la 

coxa vara congónlta . 

.I..lfQ J..Y.- La porción proximal de las diáfisis son ~umamente 

obliteradas. Al~unas cabezas femorales se observan unidas 

directamente a las diáfisis aparentemente separadas por la 

pseudoartrosls cervicotrocantérica . 

.I1E.Q y.- Fémur cartilaginoso rudimentario. rara vez osificado. 
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CLAS!F!CAC!ON DE HAMAN!SHI. 

~r\f'~~ 
~· 
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Pnppas en 
b~ 

1983 reallza una claslflcnclón de la lnsuflclencia 

femoral proxlmal, tomando en cuenta, también la deformidad 

pélvlca, incluyendo en su estudio Coxas Varas y Deficiencias 

f"emorales. Realizó nueve clases con base de 139 fémures 

afectados: 

.c..LA.S.E i.- Ausencia congénita del fémur . 

.c.1..Ali..E .LL·- Deficiencia femoral proximal y acetabular . 

.el.AS.E _Lll.- Deficiencia femoral proximal ~in conexión entre la 

diáfisis y la cabeza . 

.c.J.A.S.E J.Y:.- Deficiencia femoral proximal con desconexión fibrosa 

desorganizada entre diáfisis y cabeza, 

.cl..A.S.E y.- Deficlencla medio femoral. 

~ YJ..- Deficiencia femoral distal . 

.cLAS.f Y..Ll·- Fémur hlpoplástlco con coxa vara y diáfisis 

csclerozadas. 

Q..A.S.E .YJ...l..l.- Fémur hlpoplástico con coxa valga. 

~ J.X.- F0mur hipoplástico con proporciones normalen. 

ll 111 a 111 b IV V 
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Ln rotación de lu cudera es una manifestación clinlca del 

desarrollo de la cadera, la cual rara vez amerita tratamiento, 

quizá por lo cual no se hu descrito de manera adecuada y qulon 
q;¿,9, 

lo ha hocho. como Stahlll, quien r~comlonda paciencia en cuanto 

al tratamiento quirúrgico, ya quo la mayorln do los casos so 

resuelven sin necesidad, incluso de ortesls. Stahlll hace su 

clasificación de acuerdo a la medición clínica de rotación 

medial del fémur con ol paciente en decUbito prono y rodillas 

flexionadas a 90°. 

La rotación medial suele ser de aproximadamente 40° al 

nacimiento declinando n 10-15º en la edad adulta con una 

diferencia en las mujeres de más de 5° (Shands 

Staheli clasifica a la rotación medial en : 

Al .N.QRMAJ...- Menor de 70° . 

.D.l ..L...E.Y.E· - Con valores de 70 a 80° . 

.>;.l M.lil2IIBAQb.- De 80 a 90°. 

Jil .QRA)LE. - Mayor do 90°. 

Steele 1958). 

El mismo autor hace una alcaración importante, "La laxltud 

ligamentarin puede alterar estos valores, por lo que hay quo ser 

tolerantes sl la rotación lateral está también aumentada 

proporcionalmente''. 
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CLAS!F!CAC!ON DE STAHELLl. 
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ARTRITIS SEPTICA. 

El trntamlento del astado agudo do la artritis séptica de la 

cadera en el niño, ha sido claramente delineada en la literatura. 

Cl tratamiento de las deformidades anatómicas residuales no son 

bien entendidas. quizá lor falta de una clasificación adecuada o un 

osquoma do tratamionto no ha sido documentado. 

La claalficación de ol seguimiento de las secuelas de la artritis 

séptica de la cadera en el niño se basa en la presencia o ausencia 

do una cabeza femoral y da eatabilidad en la cadera. 

La clasificación que rP.aliza Hunka'i
1S1bre este problema, es quiza.' la 

mis aceptada Y· utilizada en el mundo, ya que ospecifica el sitio da 

la lesión y determina el tipo de tratamiento en cada caso . 

.I.l.f.Q i: Ausencia o mlnimos cambios en la cabeza femoral. 

IJ..f.Q _Ll: A) Deformidad de la cabeza femoral, con una fiais intacta. 

B) Deformidad do la caboza femoral con una fus~ón 

prematur do la fisis . 

.I.J.E.Q Lll: Pscudoartrosls del cuello femoral . 

.IJ...e.Q l.Y: A) Completa destrucción de la epif isis femoral proximal 

con un segmento de cuello estable. 

B) Completa dest1ucción de la epífisis femoral proximal con un 

pequeño segmento inestable de cuello . 

..I..lE.Q y: Destrucción de la cabeza y cuello hasta la linea 

intertrocnntérica, con luxación de la cadera. 
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OESL I ZAM I ENTO EPI F IS CAR l O FEMORAL 

PROXIMAL NO TRAt.lMATICO. 

El deslizamiento epifislnrlo femoral no traum~tico fue descrito 

por Paré en 1572, Y hn.sta la fecho, esto padecimiento ho sldo 

ctescrito manejado desde diferentes puntos de vistn y por lo 

tanto, se ha clasificado en varias ocasiones, pero todas 

coinciden en dos puntos princlpnlruento: la superficie d~ 

deslizamiento y Ultimamonte de acuerdo a la angulaclón del 

desplazamiento eplfisiario (ringulo entre el cnrtilago de 

creclmlen·to epifisiar !o y del cuello femoral). 

El pronóstico on cuanto al tlpo y grado de deslizamiento os muy 

diferente, slondo esencial efectuar una clauif icación simple, 
9b,;e.z.c, 11.i 

por lo quo Newman (1960) divido los casos en tres grupos: 

.QRJ.!EQ l·· Posición do la epífisis aceptable (65")· 

.QRY.f.Q J_l.- Poslción de la eplflsls inaceptable, pero epífisis 

móvil (!O"l· 

~ .J..U.· Posición de la opífisis inaceptable y f1Ja (25"). 
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;T> 
Mac Ewen, mide el de~plazamiento porcentualmente y en la radio-

!a ~etáf isis- Definiendo su 

clasificación en tres tlpos: 

.I..LeQ l· - oeSplazamiento menor ctel 33" d~l tamaño cte ia. :ineté.r1s1s 

l:JED .ll·- El deslizamiento va del 33~ al So~. 

I.lEJ:) liJ.. · Más de un 50:( de la metáfisis de deslizamiento. 

1 

1I 

J1I 
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EST~ 
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TESIS Nn nrnt. 
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'l9 

Tuchdjan clasifica la cplfiuiolosls femoral de acuerdo a ciertos 

signos de deslizamiento cuantlf icable en centím~tros: 

pREDFSL l ZAM 1 filIT.Q. - Ensanc..:hamlen to y rarefacción de la placa 

epifislaria pero sin desplazamiento roa~ de la placa fisiarla . 

.D..E.SLIZAMIENTO M.lltl.MQ.- La extensión del desplazainiento mil.ximo de 

la cabeza femoral es menor de 1 cm. (distancia qua rdcmpre 

depende de la vista rndiogriflco que demuestra al grado mdximo 

do desplnzan1lonto) . 

.Ilt:..SJ..lZAM.l.filS.I.Q ~.- Desplazamiento mayor do l cm. pero 

monor de ~os tercios del diámetro de la cabeza. 

l2.ES.1....l.Z.~ .QB.AY.E.- Es cuando el desplazamiento es mayor de 

de la cabeza. 
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1Lf,9t..,!ie. 
Southwlck en 1967 realiza una clasificación radiográfica de 

acuerdo al ''éngulo linea epifisiaria-diaflsis femoral'' ya que 

considera que la relación de deslizamiento de ln epif isls sobre 

la 1netáflsis. puede estar influenciada por el proceso de 

romodclaclón la poslclón do la cadera en la radlograf ln. 

Considera tres grados: 

M...Uil:iQ.- Menor de 30° de deslizamlcnto. 

MQQJ;;RAO.Q.- Do 30º a 60° de deslizamiento. 

s..EYJ::RQ.- Mayor de 60° de deslizamiento. 
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Canale 1 ~a partir do la clasificación do Southwick, clasifica el 

deslizamiento eplflsiario femoral no trauru~tlco de uc~~r~d·~ el 

tiampo de evolución, tomando en consideración el ln161o ·cte· la 

slntomatologia: 

IlP..Q i.- Predeslizablo, desplazamionto 

Il.fQ _Ll.- Agudo, menor de 2 semanas de 

.IJ.P..Q ..ll..l·- Crónico Agudizado, 

cuadro • 

.:.tI..fQ J..Y.- Crónico, mayor de 

patología. 
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PARAL l SIS CEREBRAL. 

A pesar de que úl timamen.tu se han logrado enormt:!s avances en la 

neonatologia. en nuestro pais existe un gran número de niños con 

par~llsis cerebral. de alli la importancia de un conocimiento 

real, sln mitos ni tabuós, con el único fin de ofrecerlo al 

pacl~ntc el tratamiento idoneo para su caso en especial, y una 

clasificación adecuada nos debe determinar qulones son los que 

so beneficiarán Ue un tratamiento quirúrgico y quienes no. 

L~ clasificación que mencionan Lovell y Wintcf~on su texto os 

adecuada, sencilla y clislca, ya que considera también la 

multicausalidad de la etiologia. 

Al li!.Un.1.P..l.!Ll.J....a.- Afección de un sólo lado del cuerpo, no so 

aprecia al nacimiento, sino al caminar (''Todo niño con 

hemiplejia camina'') por cojera y tendencia a usar una sola mano. 

Dnfio de un sólo hemisferio cerebral. Es poco f recuen~e que sen 

por dificultad en el momonto del nacimiento. 

Jil D..le.l.e.l.í.a Cparnplelíal.- Las extremiUades inforloros están 

ufectadas mucho más que las superiores. El desarrollo es 

rutrasndo y so presenta más común en pren1aturos. Se puede deber 

por lo com~n. a una hemorragia paraventricular. 

~ .El n.1JiQ totalmente~.- Se afectan extremidades, pares 

craneales y la inteli~encla. Es la regla, la muerte temprana, 

sólo el 10" pasa la dipleJía y muy pocos llegan a cuminar 

antes de los 7 años (los que no lo logran a osta edad nunca lo 

harán). 
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.'.UEl2S FISIOLOG!CQS: 

.A..l Espást!co.- El movimiento es rostringldo y lento debido a la 

co-contracción de músculos agor1lstas antagonistas. Los 

mUsculos no crecen pueden ser alargados. Es el único grupo de 

interés pura el ortoped1.sta, ademés de ser el más común . 

.al AUL.t..Q_ti..,s.- Se carncter1.za por movimientos do contorsión. 

cuando el paciente se oxita comienza n retorcerse como si le 

hicieran cosquillas. No se le puedo ofrecer tratamiento 

qulrúrt:lco . 

..el l!emibnlism.Q.- 131 paciente realiza un movimiento como si 

lanzara una pelota. La cirugia estereotáxica puede ofrecerles 

algo. 

Jl)_ AlilUJI. - Predominan los signos curebelosos. No se puede 

oftecer tratamiento quirúrgico . 

.El Hipotónico.- Por lo regulat sólo se trata de una fase 

transitoria. 
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TUMORES OSEOS. 

La .clasificación de los tumores musculoesquelóticos se ha 

tratado de hacer desde diferentes puntos de vista a través del 

tiempo, sin embargo, la mayorla de ellas se enfocan a un sólo 

aspecto como lo puede ser el radiogrQflco en cuanto a su forma 

do presentación en diferentes estadios evolutivos, siendo la 

clasif lcaclón mas representativa de este tipo la de Luctwlck: 

otras claslflcacloncs se refieren al grado de diferenciación 

histológica como es el caso de la de Broders y otras como la de 
'ól-

Jackow lykcs que es la aceptada por la OMS que se refiere sobre 

todo la mayor incidencia al grado do malignidad de las 

patologlas tumorales, pero es hasta la clasificación de Enneklng 

que se logra conjugar todas éstas variantes y sobre todo, 

realizar un pronóstico adecuScto y una guia del tratamiento, por 

lo que es una clasificación sumamente amplia pero descriptiva, 

además de que es la aceptada por la "International Sl<.elotal 

Socloty" y la de más reciente aparición en el mundo ( 1985). 

El sistema de clasificación de EnnekinC
3 

está basado on la 

integración de tres factores que son: erado (G), sitio (T), 

metatasis (M), cada uno de estos grupos se estratific.a en 

otros tres subgrupos de acuerdo la influencia que pueden 

realizar en el pronóstico Y tratamiento. 

~.-es una valoración de la agresividad biológica de la lesión 

tanto histológica como rndiogrificamente. además de las 

caracteristicas clínicas. Se subdivide en tres subtipos que son: 

GO,Gl y G2 y sus caracteristlcas son: 
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.Q_Q JJll:.N.l.QN.Q.}..- Su comportamiento puede ser latente. activo o 

agresivo. 

* Histologia.- Citologia claramente diferenciada, do bajo a 

moderado, radio de céluln a matriz. 

* Radiográfico.- Varia desdo los claramente marginados a 

aquéllos con lesión encapsulada extensiones n toJldo blando. 

* Cllnlca.- Cépsula precisa, sin satélites, sin omisiones, 

metatasis raras, rango de crecimiento variable, de predominio en 

adolescentes y en adultos Jóvenes. 

* Hlstologln.- Pocas mitosis, dlfcrcnclación n1odarada, matriz 

clara. 

*Radiográfico.- Características invasivas indoloras. 

* Clinlca.- Crecimiento indoloro, satélites extracapsulares en 

la zona reactiva. sin ''snltantes'' y sólo metástasis distantes 

ocasionales. 

* Histoiogia.- Mitosis frecuentes, pobremente diferenciadas, 

dispersas con matriz inmadura, cambios citológlcos de alto 

grado (anaplasia. pleomorfismo e hipcrcromia). 

*Radiográfico.- Destructivo e invasivo. 

* Clínica.- Crecimionto rúpido y sintomático, con omislono5 y 

satélites, metástasis regionales ocasionales Y frecuentemente 

distales. 
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lli.!.2·- es la coloc.:oclón anatómica (topográfica) del aloJo de las 

lesiones, es in1portante para determinar el pronóstico ~ la 

e_lecc,lón-."del tralami.ento quirúrgico. Se estratifica e!n_ t~os: TO. 

TI =y· T2. -los cuales son determinados por estudios clin~<;_os Y. 

rad1ográficos. 

Iil .LlNIRACApSULAR.llS.J..~ La lesión permanece confinada dentro de 

su capsula y no se extiende más allá de los bordos de su 

compartimento Ue origen . 

.TJ. ( EXJ'RACAPS.\/Ull .lli.lRJ)COMPARTAMENTAL).- La lesión tlone 

extensiones extracapsulares ya sea por continuidad o por 

satélites aisldos dentro do la zona reactiva pero tanto, la 

lesión, como ta zona reactiva en torno a el están contenidas 

dentro del compartimento anatómico limitado por las barreras 

naturales a la extensión del tumor: cortical osea, cartílago 

articular, cápsula articular, tejido fibroso denso del séptum 

fascial, etc. Si la zona reactiva se extlonde fuera del 

coinpa timen to el tumor esta dentro del anterior, se considera 

extracompartamontal. 

La lesión se encuentra con 

extensiones mis alli de las barreras anatómicas compartamentalos 

dentro de los limites holgados Ue los planos Y espacios 

faciales. 



8'/ 

M.e.t.á.!UA.Iti.S·- En la mayorin de los sistemas do estndlficoctón 

para carcinomas, las metastasis son clasificadas por se 

regionales (N paro nodos) o distantes (M) debido a qua el 

pronóstico Y ~l tratamlonto es signif icatlvamente difetento para 

estps dos sitios do mntástasis. Para los sarcomas, la 

involucraclón motastáslca de nódulos linfáticos rogionalcs es n 

órganos distantes, tiene el mismo pronóstico ominoso y ambos se 

designan con (M). Sólo hay dos estratos paro metastasis son MO y 

Ml. 

l:!Jl. Indica falta de evidencia de 1notistasls regionales o 

distantes. 

Ml·- Nos lndica . la existencia de metá.stasls regionales o 

distantes. 

Estos tres factores, (G,T V M) se co1nbinnn para formar un 

criterio para los estadios progresivos de lesiones benignas y 

malignas. Las lesiones benignas !>On designadas por números 

arábigos y las malignas son catalogadas con números romanos: 

LESIONES BENIGNAS 

l ·'LA TENTE. 
2•Acnv.1. 
l'AGRES!VA. 

LESIONES MALIGNAS 

!•BAJO GRADO. 1 
! !•ALTO CRADO.J A•IN1'RACOMPAR1'AAllENTAL 

l ! ! •METASTAS!S. B•oXTRACOMPARTAM~NTAI. 
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MlELOMENINGOCELE. 

Es una po.tologia,de,malformáclón de~·-t~b.o neutral y que a pesar 

de su ar igen _ tlene · gr.a,n -c}!Jl~Or:ta_ncla_ para la función de las 

extremidades lnre·r ior'es-;·.:. sleiido: 18·-·articulación de la cadera la 

mó.s afectada, por l~- qUe- .·s~ h8 ·optado por la claslíicación del 
% 

Dr. Sharrard. El punto'clave·se-.encuentra en ff;llación de el nivel 

de afección siendo Por _fe) ta-Qto_, el grado I el más afectado y el 

Vt el menos. 

Q.RAQ.Q l: Pnralisls completa por debajo de la raiz de T-12, 

clinicamente se encuentra con afccclón a todo el miembro (se 

puede acompañar de subluxación de cadera y coxa valga) . 

. GRAO.Q _u: Para.lisis flilcldn de L-3 hacia abajo. Los floxores de 

cadera buenos los aductores disminuidos en fuerza o nulos 

(puede presentar luxación tardía en raras ocasiones) . 

..Q&A12Q _w: Paralisis de L-4 o L-5 hacia abajo. Abductor~s Y 

extensores de cadera afectados, tibial anterior de regular 

fuerza. (la cadera al nacimiento estA en flexión Y aducción. 

rodilla en extensión y pie en equino varo). 

!lli.JlUQ .Ll::'.: Paró.lisis do segmentos sacros. Los lsquiotll>iales Y 

abductores de cadora pobres o regulares. parálisis de extensores 

Ue cadera (flexión progresiva de cadera en todos Y coxa valga en 

un t~rcio de los pacientes). 

Sl&lDQ y: Parálisis de ralees de S-2 y di~tales. Sólo el glüteo 

mayor presenta disminución de la fuerza. 

~RAQQ .'Ll: No 5e encuentra alteración en la musculatura en todo el 

miembro pélvico. 
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ESCOLIOS rs' 
Varias caracter {~alcas do ·la 'defo-rinidad ·.r.nqU'ido·a 'puOden auxiliar· 

para 

en 1J~,sit101ogia, cxistienct<> i>,rj~~j;i~~i:~e,~~~~,'~~:ª:~¿;:'.~,r~~Pj:--qué · 
son t -., ., -"'"'··-:::>.-·::~:{·:_'~.··\:.;e: o·--, 

D .JJll~. - !ne luya el S5X· ctedtod~s,l.a~ ~~,~~if'a~ó~.·si ble~ 
la causa aún es desconocida,· la~l'·:,_~-º~l'b.i').:Í-~~d·o·;_-<1-~~-lUY~~~--lii 

p r edisposlción gené t lea, anomal las :d~
0

\a ___ ~6~-¿~-~ri·i ~:-~·,. ~~-~-~--¡b-/nos 
subclinlcos del slstoma. nervioso central. La·s niñas· s0 ven 

afectadas 5 veces mls a monudo que los ni~os. 

JD s;Q,~NJ...:ül. - Explica cerca del 51. de los en.sos y por 

dofinición, se debo a formación ósea anormal a nivel de la 

colu1nna vertebral. Estas nnomalias pueden ser por defacto en la 

rormnclón (hemivertcbras} o en la SeRmentación (barras) . 

.LW NEUROMUSCULAR. - Puedo guardar relación con c.:unlqulcra de 

los trastornos nourornuscularus observados en niaos y constituye 

aproximadamente el 5% de todos los casos de escoliosis. Estas 

nlternclonos en ccneral, se clasifican como trastor11os de 

neurona motora superior (par6lifils cerebral), de neurona motora 

inferior (poliomielitis) 

(distrofias musculares). 

enfermedades primarias del músculo 

1..Yl ~ ~.AS·- El porcentaje restante es explicado por 

so cuelas de traumatismos, tumores, colngenopatias (Marf&n, 

rieurofibromatosis. Ehlers-Dunios. etc.). 
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La escoliosis se clusif ica también de acuerdo a la edad de su 

aparición, quedando tres grupos: 

il ESCOLIOSIS IDEOPATICA _l_N.EAN.IJJ..,- De a 3 años de edad . 

.Lll ESCO! !OS!S IDEOPAT!CA .JJ.lYEN.il..- De a 9 años de edad . 

.LlJ.l ~ .J.P.fQfAI.u;A l2Jll. ~POI ESCENTE.- Después de los 10 

años de edad y hasta terminar el crecimiento. 

Es mis común la del adolescente, siguiendóle la infantil y por 

último la Juvonil. 

La escoliosis también puede clasificarse ser.-ún las 

caracteristicas de la curva: 

ll ~.- Curvas con punta en D-10 o mayores. 

ill DORSO-IUMBARES.- Aquéllas que situan la punta de D-11 a L-1. 

III)!UMBARES.- Se encuentra por debajo de L-1 la punta. 

La dirección de la convexidad de la curva se usa para describir 

la deformidad, hacia la dorecha o a la izquierda. algunos 

pacientes mostrarán dos curvas estructurales. a esta forma se le 

llama ''mayor doble''· 
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LESIONES FISIARIAS. 

Este tipo de patología, aunque sea propiamente del tipo adquirido 

el conocimiento de la misma nos ayuda a entender la evolución, 

así como también e1 prorióstico y tratamiento. 

Se han hecho varias claslficacio"nes pero sin embargo, las 

realizadas por Foucher primeramente (ISGJ), Poland (J89S) y 

después Altken (1936) y con Salter y Harris (1963) se logra una 

clasificación qUc -considera causalidad pronóstico y 
9.,,-,9 

tratamiento en cuanto a la vascularldad de la flsls. 

Ya posteriormontc Ogden)~lantea (1976) su clasificación con nueve 

tipos diez y ocho subtipos, lo cual la hace una muy complota, 

pero poco funcionnl por su compleJidad, por lo que esta no se 

menciona en este trabajo, refiriéndose al lector n la 

bibliografla citada al final del presente. 
96 

La clnuiflcación que hace Foucher (1863) consta de tros tipos: 

J:lP_Q i: Separación entre apif isis y metáfisls sin hueso adherido. 

Dosplazamlento puro. 

I...l.P_Q J_l: Separación de la epíf lsis con presencia de una capa fina 

de hueso adherida a la misma. 

I...U:Q J..ll: Solución de continuidad de la dlafisis en la parte 

media do! tejido Ó5eo esponjoso cerca do la epífisis. 
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ClnsJ.flcaclón 
9• 

de Poland (IS9S). Desdo del slglo pasado se !nieló 

el estudio formal de la f!sls, pero es hasta flncs de siglo en 

que se realiza lu primera clasiflcnclón do las les1ones fislnrlas 

postruu1nóticas, debido a las secuelas tan importante~ que dejan. 

Polnnd realiza su clasificación tomando como grado de losión-el 

_daño ocasionado a la porción distal, cm decir a la-placa 

gcrminutivn: la divido cm cuatro tipos que son: 

IlE.Q .'.'..a'.'.: Separación pura completa. 

IlE.Q .'.'..B.:': Separación parcial con fractura do la dláfisls. 

.IlE.Q .'.:.c.:'.: Separación parcial con fractura de la epifisis. 

.IlE.Q ."..12:'.: Separación total con fractura de la epífisis. 
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Aitken''C.7ft9Jb) realiza una clasiflcaclón que a diferencia de las 

anteriores, toma on cuenta·· el_ tipo de fuerza· que actua en la flsis 
. ' . -

para lesionar lu "p.o_r· __ ~rlm.Eira Vez, se. incluyo también-~ -la __ los!Ón 

por compresión • 

.Ilf.Q i: Fractura por fuerzas de cizallamlento o torclón, la cual 

pasa por la zona de células degenerativas y sale por una parte de 

la metáflsls. 

Fractura producida por combinación de fuerzas de 

machacamlento o de cizallamiento, que abarca la eplfisos con 

interés a la región articular saliendo en la unión de la fisis con 

la epífisis (placa ósea) pudiendo llegar hasta la metáfisis. 

I.1.E.Q J..l.l: Es un tipo de fractura por compresión, por lo que la 

línea de fractura pasa inadvertida ya que la fisis se aprecia 

triturada (cerrada). 

Ir 
1 



En 1963 Saltar 
!9 

Harris realizan st1 celebre clasificación de 

lesiOnes flsiarias, la cual es en realidad una síntesis de todas 

las anteriores que debido a su simplicidad, apreciación 

radiográfica y como guía de tratamiento es, hasta la fecha la más 

aceptada en todo el mundo . 

.I..Le.Q i: Completa separación de la opifisis sin que oxista fractura 

alguna a través del hueso . 

.Il.fQ J.J.: Fractura separación, se extiende a lo largo de la placa 

opifisiaria hasta una distancia variable, y después hacia fuera a 

través de una porción de la metáfisis, con lo que se origina un 

fragmento triangular (signo de Thurston Holland) . 

.I..Le.Q llJ.: Fractura intrarticular que se inicia an la superficie 

articular y se continúa hasta la placa fislaria y lue~o a lo la¡go 

de esta hasta su periferia . 

..I1..E..Q Jjl: Es una fractura intrarticular que se continua atravesando 

todo el grosor do la placa flslaria hasta llegar a la metáfisis • 

.I..LE.Q y: Este tipo de lesión es rara, ya qua se necesita una fuerza 

intonsa de aplastamiento puro a través de la epiflsis hacia la 

placa fisiaria. Su diagnóstico es dificil siendo más común que 

ocurra en tobillo o rodilla. 

ºRang agregó subsiguientomente un sexto tipo, a saber la rara 

lesión del anillo perlcondral periférico o zona de Ranvier, que 

rodea la placa, lo cual es originado por efecto cortante, como por 

ejemplo, una hoJa de segadora mecánica, presenta un mal pronóstico 

para el crecimientoº. (R.B. SALTER). 
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TIPO 1. 

TIPO 111. 

----TIPO IV.---

--- TIPO V. ---



DUPL I CAC r 6N D~_L. PULGAR. 

'·, •·e :' - • . .' -·· 

ctu'P11c'aCión.'-_del->pulgar_.~·P:S. da ·más.-.· coritún 7de las .anomalldades de La 

la mano: •. ·.'. La :·;<~~a{i.on:~~¿1 '..:-~,~·~:. Í·~-~;:'.~~-i;~ 1--i~-~i~~ ~ d~~ · :P~-~~ar depende de 

iOs·- camblOs-··.~--ta~-~--o: ~ñ ·: !'.~~·~_: ~-~,J-id,~·~ -. b'l~'~-~~~~- :_c;mo\·:~n -.. iOs: óseos,_. dando 

con ·e_110-- Una _V_iú lriclón _:q~l ~~:h,~;i_,~-~--~\-a:~fbi~fú-(~icti'.fÓ.~0~---y_-_---i-a-· e_~_t_en~sión 
--~~::- -~--'-~~:,o;,-=·-~-

dri la duplicación. 

El conocer las 

clnsl f icación y 

estructuras '.. ª"l:l ~ómi_cas · ~e~:.: ~-µ1:1:'~~- ~~~} m_~ ~~z:i~,uria, 
un tratnmionto ehfoCiicto· ·a'°1a:;-réCO:nst\UC_c-~6n :ct01:-

pulgar afectado. 

Wood menciona. q.ue se podría transml ti r por mediO de un rasgo 

dominan te autosómico slmple .
109

·;.o 
;..o 

Hartrampf y Cols reconocen tres tipos: 

.I..L.e....Q J: Duplicación de la falange distal . 

.I...lf.Q _l1: Duplicación de las dos falanges dlstalos . 

.:r.J.E.Q J...Ll: Duplicación por uno. porción menor del pulgar con un 

tamaño perceptiblemente menor de lo normal. 

Sin embargo, esta clasificación ne permite establecer ol posible 

daño del cartílugo articular 

intervención de la placa fislaria. 
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\09 
Wassel (1969) realizó una clasificación amplia y detallada, y que 

actualmente ec sobre la que se comparan las de reciente 

aparición, sin embargo, hasta la fecha no existe ninguna 

clasificación que sea diferente en realidad de manera lmport_a.nte. 

El punto clave es el sltlo de la bifurcación. 

1) Falange distal. 

2) Articulación Interfnló.ngica. 

3) falange proximal. 

4) Articulación metacarpofalángica. 

5) Metacarpo. 

6) Articulación carpometacarpal. 

7) Pulgar trifalánglco o elementos de este en adición a otro de 

caracterlsticas normales. 

Kolchl y 
!.i3 

Cols propusieron una modificación a la anterior en el 

tipo 7, ya que ·ellos demostraban que el tendón era duplicado en 

el mismo grado que el hueso, por lo que ellos consideraban el 

tipo 7 como flotante. 
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PULGAR EN .RESORTE. 

El pulgar. en reso"rte no .~a sido muy. estudiá.do tal vez por ser 
-· . 

una pato"1oiiia .rí.-O-cteformativa •. uln:-.'?mbargO puede llegar ·a ser muy 

diSCaPáC1t8.nt-e--: s·1: s~--~foiñ~--~¿¡;-,-_·c-u'a-h~-t-á' que la diferencia onLre ol 

hombre 

es la capacidad.de· la-bipedestaclón .y la función de pinza de la 

-mano, ~dependiendo~ ésta, de -un 70 a 80~ del funcionamiento del 

p'ulgar. 

Una clasificación bastante co1npran~ible como útil os la del Dr. 

Beltrán
1 

defJnlénctala en cuatro gradas, los cuales pueden ser 

evolutivos. bilaterales y de cierta predisposición genética, 

hacléndo notar el engroGamiento del tendón f lexor largo del 

pulgar • 

.GRAD.Q i.- Se palpa una tumoración pequeña en la superficie 

palmar en el pllegue metacarpo-falángico, sin produc!r bloqueo a 

la extensión U.el pulgar. 

ilfu.\1lQ J_l.- Lo antes mencionado, más la aonsnción de chasquido, 

sin bloqueo funcional. 

~ .Lll·- La mlsmn tumoración, pero se necesita do lu 

moviJlzación pasiva para lograr la extensión. se escucha el 

chasquido, bloqueo parcial de la función. 

_GRA.00 .L'l· - l::lloqueo completo, no se logra la extensión nl con 

fuerza externa, no hay chasquido y persisto la tumoración. 
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CLAS!r!CAC!ON DE BELTRAN. 
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