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INTRODUCCION .

El -médico especialista de nuestra época, esta viviendo una
etapa . muy interesante, Ya que a medida que realiza el estudio
de -'las  clencias basicas y de la moderna mediclina clinica 'y
qﬁlrﬂrgica. llega  a darse cuenta de la falta de conocimlentdr
que . existe en relacién a las patologias mas frecuentes quo :se
producen en  la infancla y aque evoluclonan en forma. de-
complicaciones o secuelas a la edad adulta. Estos casos llenhan
un .nlmero importante de 1la holJa de consulta-de cualquler
servicio en todos los hospitales.

Ahora blen, como menciona Stahell "Muchas de las deformldades

son simplemente de lo normal, varlacliones... cada vez hay mas

médicos y ello aumenta el peligro de tratar en exceso a los
P2 ax

nifos”, de alli que siempre ha existido la necesidad de

clasificar estas patologias, pero no como un alarde de
sabiduria, sino como un instrumento para unificar criterios y
con ello realizar un diagndstico, planear el tratamlento ldénec
y para establecer un pronéstico de manera individualizada.

Lamentablemente no existe hasta la fecha una clasificacién que.
por si misma. llene estos requisitos y sobre todo que sea
acoptada de forma universal para cada una de las patologias. ya
que una infinidad de autores han tratado de realizar la hazafa
sin éxito aln y esto tal vez sea por el avance de la ciencia y
la tecnologia que hace que las clasificaciones anteriores sean
cada vez, mas obsoletas, pero que ain asi no dejan de servir

como puntales en la creaclén de otras cada vez mas utiles, pero
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sin -~ embargo, . esto a’la 'vez confirma parcialmente:la’ frase "Si

oxisten . -muchas’

& porque ninghna; funciona"  pero “s) no

oxlstioson ostas, se caeria”on la ontropia.

Do alll’ ‘nacer¥la ‘inuuletud.-y 'necesidad de realizar no una

claslricnclén nueva, slno un compendio de las més usadas .y a la
vez mas dtiles, con el fin de realizar diagnésticos,
pronosticos y tratamientos cada vez mas apegados a la reallidad
de las patologias que se observan en el ambito ortopédico.

Por ultimo se debe mencionar que el objetivo de este trabajo no
es el de crear un postulado, sino el de despertar una inquietud
en el personal médico a cualquier nivel gque trata con esStos
problemas: de percatarse que una misma entidad nosoloégica se
manifiesta de mOltiples maneras, Yy que el tratamionto y su
prondstico se veran LInfluidos por la manera de abordar el
estudio de la patologia de upa manera sistematizada.

Este trabajo de debe considerar como un documento de ayuda
didactica para el estudio diario de las patologias mas

frecuentes en ortopedia pediétrica.



siguen:vigen

1) ingépqigar 1§ “inquiet realizacién de -nuevas

clasificaciones ‘dentro dol;noﬁpltgl'de Of topedia Magdalena do

las .Salinas del [.M.S.S. para ia,pdblhclén nacional y mundial.

I11) par & conocer nuevas clasificaciones que ain no se manejan
en esta unidad por falta de rocursos materiales para realizar
los diagndsticos, pero que en otros paises de alto desarrollo

ya se utilizan actualmente.



 ANTECEDENTES CIENTIFICOS -
La rdaliiac;én‘iqélg estudio de’ forma sistematizada de las
bulu;og@as mﬁsculo4¢§quelét1cas. se . podria. considerar quo

{n1clan e

¢ "-g; 'afo. '9000 “a.c. en el paloolitico, dejando las
supe}stiélphésk 4 un lado, ya que comienza el hombre a usar
férulas para soportar los huesos débiles o fracturados. En el
néoliilco. al rededor del afo 5000 a.c. se han comprobado
purdas amputaciones de miembros enfermos o lesionados. Leos
Egipcios habian 'desarrollado el concepto del aplastamiento en
él afilo 2000 a.c. y lo mismo sucede en Mesoamérlca: Grecia
remplaza a Egipto como centro de cultura en el afio 400 a.c. y
;s. precisamente Hipocrates quien forma escuela y con ello
transmite sus observaciones a sus alumnos, quienes
posteriormente, se encargan de difundirlos por todo el mundo.
Galono es considerado como el padre de la medicina por sus
observaciones en el area quir(rgica y en el slglo Il a.c.
establecido en Roma, se convierte en el fundador de la
investigaciodn exper].mentaxl.-H

Los sigulentes diecinueve siglos d.c. son transcurridos en
penUmbras para los conocimientos médicos quirdrgicos, y es.
gracias a los trabajos de John Hunter (1828-98) que la
experimentacién sale del oscurantismo tanto en Inglaterra -como
en el mundo, por lo que se le llama el padre de la
investigacién quirdrgica. Sin embargo se debe esperar hasta los
descubrimientos revolucionarios en el siglo XIX con la

19
aparicién de la anestesia general por Long y Morton (E.U.A.).
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La" causa bacteriana de las- enfermedades-por Pasteur-{Francla),

de. la antisepcia pdr ‘Lister (Eséosia) y .de los rayos X por

Rontgen (Alemania). ' Ya:para

entonces se inicia la‘descripclén

de las primeras clasiflca ids patologias de indole

misculo-esqueléticas en.el nlﬁo;qomd‘és5el Easo de las leslones
fisiarias por Foucher (1363)~y‘§01and (1898). En el inlclo del
slglo XX se realiza: el estud;o*dé varias patologias como es la
do osteocondritis de la cabeza femoral no fraumitica por Legg-
Calvé y Perthes en 1910 (E.U.A. Francla y Alomania
respectivamente) ¥ .que. a . la .sazén daran su nombre a esta
enfcrmedud.‘g
Otras entidades nosologicas como la epifisiolistesis femoral
proximal no traumatica que es descrita primeramente por Paré en
157;? el plé equino varo estudiado por Hipocrates (400 ahos
a.c.) vy analizado por André en l74li°son hasta la fecha motivo
de estudlo intenso, lo cual crea nuevas clasificaclones.

Otra patologia sumamente lmportante os la luxacién congénita de
la cadera, que desde su aparlcion en el mundo médico
(Hipécrates 400 afios a.c.) ha sido también inspiracién para
multiples clasificaciones. 5%
Todo este continuc movimlento de conocimientos, actltudes de
abordar las patologlias y tratarlas, es motivado por los avances
tencologlcos. De alli la importancla de crear nuevas
clasificaciones y difundirlas, con el fin de utilizar un idioma

universal &l referirnos de las patologias ortopédicas en la

infancia.



PIE EQUING

VARO ADUCTO. (P.E.V..A. )

descrlbclén de una patologia tan complicada

Y Ay 'no se puede considerar suficiente los

nug sola -~persona o un grupo de ellos pura

uﬁu clasificacion unanime, por lo gue on la

-sa ‘enfocan en un s6lo punto, el tipo de

“itratamiento:-‘que --se¢ le ofrecerad a cada paciente, ecn un momento

“determinado. "Algunas clasificaciones son complemento de otras.

EizP.E.V.A. es. conocido de la antigiiedad en que Hlpécrates (400
. dﬁqk'?é.c.j' en que realiza una descripclén de la patologia, ya
-en ~‘1741. André recomienda un tratamiento a base de
Vmaﬁlpﬁlaclones gentiles y paulatinas, posteriormente, en el

siglo ' XVIII ¥y en el siglo XIX so inicla la etapa quirargica., en

1930 Dennis Browne, qulen es considerado como un ortopedista

"suave" en un inlcio promulgdé el tratamlento drastico con su

famoso lema 'con las manos hasta el limite de su fuerza"azl

referirse a la manipulacidn bajo anestesia, posteriormente., con

la aparicioéon de claslflicaclones mas cientificas se h; llegado a

dapurar el dlagndéstico ¥y con ello, a la desiclidn del

tratamiento mas adecuado, asi mismo Sse ha llegado a la
exagoracion de enumerar mas de 60 posibles variaciones de

'altaraciones anatomicas de los huesos., por lo que en este

trabajo s56lo se mencionan a las clasificaciones consideradas

cldsicas y practicas o las actuales mas comunes.
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Ye
TachdJjan 'y Lovell y Winter, dun una claalficaclon que practica—-

mente son la misma, pero ya que TachdJan es m's

escrlptivo sur'
mencilona la suya, la cual consta de dos tipos.

II1PQ RIGIDO Q INYRINSECQ PARA HERSH. i
Se - presenta una deformidad grave con lélbn'ﬁipéblﬁ
se -encuentra en equlno Yy varo. La blel se ub}ebié‘éﬁilrhda &
delgada en la superficie dorso externa dél tobillo y 6n lé bgrte
del pie., ademés de estar plegada en el lado interno del tobillo?
Suele acompafiarse de atrofia de la pierna. La reduccidén por
manipulaciones cerradas no obtienen mejJoria significativa.

T1PQ ELEXIBLE. O EXTRINSECQ PARA HERSH.

lLa deformidad es menos severa y puede reducirse con maniobras
extornas hasta llegar a la posicidon neutra. Hay pliegues
cutaneos e¢n la superficlie dorso externa del toblllo y ple. EL
taléon es de tamano normal y la circunferencia de la pierna
también es normal. Se considera que probablemente Sea una defor-

midad estatica originada por posicién andmala "1ln Utero"




30 : B
uldne..tra.. real;za una claslfl(‘ cLon sumnmonl:e e‘(tensa y compll- N

cadd, enfucandos# pyimord alme

'qnatomxa

T1e0 114 P.E-V;A.‘cdngénito grave con cuat

48 S
Kawashima - (1990). realiza wuna .clusificiaclén

tipos, slmilar 4 la que realiza Tachd]é

el tratamiento adecuado en cada una de eilas
GRUPO 1 Q INTRINSECA
1 ple es rigldo con marcada fibrosls 'y }eiﬂcloﬂus Oseas
anormales. Este tipo requiere de algln tipo de cl}ugia.

GRUPQ 11 Q EXIRINSECA.

£l pie es flexible y las relaciones 6seas son anormales pero sin
tanta fibrosis. En Jla mayoria de los casos, la correccidén es

faciimente adquirida por medlos conservadores.



La - clasificaclidn

meramente en las caracteris

ellos rallzaron

nar. el*Lipb~de

dérforﬂa'adocuad‘

R I S BRI
de_ sBansal “y Rai:de la:lndia (1988) sc’ bakan

ticas cl)

PlE “Tamaho .not

“Varo ‘modefade ©
TALON Tamaho normal.
Puede ser lle-

vado_hacia abajo
con:facllldad.

PLIEGUES Mas o menos

normales.

TELESCOPTADO Negativo.

Tamaio pequaiio.

'.Nd;bhoda ser- llevado

hacia abaju con--

.facilidad.

Profundos pliegues
plantares,
reducidos latcral-

pliegues

mente.

Positivo.
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Rochera 'y Boada hacenfuna'clusiricaclén simplista, tomando en

cuenta anicamente >l génesls de ld patologla sin proponer una

guia para el tralnmlento pcr0~51 un pronostlco.

GRUPQ L.~ PLE VAL genetlco. de mal pronostlco.~

GRUPQ L+ = PLEIVIA,

adqulrldo por ‘mal poslclon uLerlnn.'el cual

tiene buen prondstico.”

GRUPQ L11:= P.E.V.A

'COIHO secuela de LIGSCQYDQE neurologicos. el

prondstico dependura dc laipﬂtologla de fondu



PIE PILLANGOG:

Viiadok-A:

hasta.

lamitad;de.la maxima:anchura:

se conzidera un pieé plano de’primer grado’

e GRADD: ‘Hay - contacto del. borde . ifnterno

-‘mantiene la boveda.

3% GRADO: desaparece completamente la bdbeda pldnta‘
4% GRADQ: Corresponde al pic plano en balancin: 'La ‘anchura del
apoyo es mayor en la parte central que en la parte anterior y

posterior.

2° grado 3°grado { grado



Mann (1986) reallza una clasiflcalon enfocandose a la e:iolog;a.

lo cual no da, un’ p&norama da 1a gravedad do cada tlpo de pie

plano, sim émbargo. ‘de manera didacnica'ayuda al entendlmiento de,

las causa que orlginan [+ favarecen suvdesarroilo
1) PLE PLANQ CENGENITO: =
* Pie plano flexible asintomdtico
* Pie plano flexible slntohé;xqo.

* Ple plano con espasticida ip

¥ Pie planorsecundafio;év la: di : io“del’:

escafoides {(Prehallux)

* Deformidad ccngéhi{a éntigua (pori-ejempl : argiéali'
cengénito). : : : :
¥ Pie plano asociado - ton dlsplnsla‘géﬁeralizada‘(ﬁbr"éjemplo.
sindrome de Marfan). 7 B T ;
11) PIE PLANQ TIPO ADQUIRIDOQ:
* Traumdtico:
1.- lesién de la subastragalina sccundaria‘a fractura.
2.-ruptura del tenddén del tibial posterlior.
3.- artritis degenerativa de la astragaloescafoldea o de la
metatarsocuneal.
* Artritis reumatoidea.
* Desequilibrio neuromuscular (por ejemplo, P.C.I1., Pollio}.

* Pie en el mal de Charcot.
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Edniondson (1963) planteu uhaz clasxficaclon ‘la‘cual lleno como

puntd de plvote la: 1nta 1os muscu10a peroneos y 15,

acién rcAulta seriun’

flexibilldad del pie.



PILE <:Avoj ol ;, R

Gonzéléz,y PJ

desde - un :bh

Oltima’: marca ,18

imodlo ple.v
CLASIFLICACION ETIOLOGICA:
A) De Qrizen Neurolémico.

1.- Predomina el factor paralitico (poliomielitis).

2.- Domina el factor cspastico (enfermedad de Friedreich).
B) Secundaric a Alteraciones QOstecarticulares.
1.~ Pie cavo congénito.
2.- Pie cavo por accién mecanica externa.
* Aguda (traumatismo).
* Persistente (calzado).
C) Bor Retraccién de Partes Blandas.
1.- Enfermedad de Ledderhose.
2.-"Cicatrices plantares rotractiles. "

3.- Lesiones vasculares.

[l
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Seluasifl acién depende

primordialmente  de ‘las dlLeruc;épeL; anatomica ue;se uh‘cuénl.rrarn‘
présentes en diferentes rcgio‘hesrd‘el 'p'iei »
‘A) En Funcion del Plano sasltal. s
I~ Calida del taldn: pie cavo :po:;rtré:r'lor
2.- Caida del antepie: cavo an"terl"orr :

J.- Formas mixtas.

B) En funcién del Plano Transversal.

.- Segln la direccidén del talénﬂ:_ :
* pie cavo varo.
¥ pie cavo valgo.
* pie cavo talo recto.
2.- En articulacioén metatarsofalénglcq:
* presencia de dedos en garra o no-.
3.~ En la porcién media del tarso: ‘
* ple cavo de primer grado! la impresion piam.ar de 1a
porcién medial es de una amplitud lnf;eriﬁ}' ‘461 tercio )

de la del antepia. . S

# desaparece por completo la impresién plantf}sr‘ media.

(ple cavo de segundo grado).



CLAS1FICACION DE GONZALEZ Y. PIl.




'“ALLU\,VALGU

‘massin ambaréo, Richqrdson ace.mne clon de dos punto qué son

impor tanes  de tomai' eh>

TIro 1 El ungulo intermetatdr"lano de el prlmero y e

normal ‘es de 8. E1 motatarqufalanglco maenor de 1b°4

TiPQ 1f: El angulo de la metatarsofaldngica on va;go’del primer:.

dedo aumenta de 15 a 30 grados.
LJPQ 111 Un aumento mayor de 30 grados de .la metatarsofalangicai
mas rotacion del primer dedo en supinacién. o

Siendo para el tipo I un tratamiento consorvador, para el tipo Il
un tratamiento dirigido a partes blandng y oseas (osteotomias
tipo Chevron o deoslizantes sin afeccion de la placa fisiaria), vy
para el tlpu [il se deberd esperar al término del crecimiento, ya'
que las osteotomias de tipo deslizantes no corrigen la rotaclén

60,20
del primer dedo.
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SINDACTILITAL

Como indactilia 'se Ve en asocluclon con
btrgs y,;anomalx ¢ :
descfibl{ clnco“ tipos 'de

“rasgos autosumlcos dominantes: -

En al pl
IPQ 1 0 CIGODACTILIA.- ‘Sindactilia )
dedqs segundo y tercero, a veceg:témblé
las manos . >> - P i . i
TIEQ 11 O SIMPQLIDAGTILIA.- Sindactilfa "de’ los - dos dedos
laterales y polidactilia del quinto &édo en' la ‘mehbrana
sindactilica.

TiPQ J1l.- Asociado con fusibén metatarsiana y metacarpiana.

Rara vez se indica cirugia en-caso de sindactilia simple de el
pie, siendo el motivo, por lo regular. de tipo estético y no
funcional., ya que ésta es insignificante y raras vece se torna
sintomatica.

g

)
0

ol
Q

C=oc
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GENU VAL GO .

Morleygéen 1934 realiza su estudio clasico en relacidn con la

angulacion en valgo de la rodilla, pero sin analizar propiamente

la anatomia patoldégica y dando como parametros Onicameﬁte la
-medicién  intermaleoclar estando el paclente con las rodtulas al

frente asj 'como también los condilos mediales, apenas Yy

rozandose con posicion neutra del tobillo.

La conclusién a- la que llegd fué de que en nifios menores de 7

ahos de cdad, se puoede ignorar cl genu valgo a menos de que sea

muy severo o exlsta una patologia agregada.

GRADQ 1: Distancla intermaleolar de menos de 2.5 cms.

GRADQ 11: Distancia de 2.5 a menos de 5 cms.

GRADO 111: Dilstancla de 5 cms. pero menos de 7.5 cms.

GRADQ 1V: Distancla mayor de 7.5 cms.
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TIBIAS VARAS .

Clinicamente existe ‘dificultad de diferenciar entre una tibla
vara (enfermedad de Blaunt) y de un varo fisioléglico., lo cual se
hace mis dificil antes de lus 2 aflos de edad de el paciente y con
un - enfoque clinico dnicamente, por lo que .50 han realizado
miltiples  estudios radlograficos para medir esta situacién.
Langeskioldha(1964) es quien hace una menclén detallada de esta
patologia separando en sels categorias de tipo evolutivo que se
relacionan con la edad (Lovell-Winter).

ESTADJQ 1: Este se vé en nlios de hasta 3 allos., se observa
irregularidad de 1la osificaciéon de las metaflsis con zonas
radiotrasnparentes quec soparan islas de tejido calciflcado de la
metafisls oOsea. La parte interna de la metafisls protruye y
presenta un pico medial y distal.

ESTARIO Il: Se ve en nifios de entre 24 hasta los 4 afios de edad.
Se aprecla una depresién lateromedial de aguda de la linea de
osificacion del tercio interno de la metdfisis que forma el
caracteristico pico. La porcidn superior del plco es5 mas
radiotransparente que les demds partes de la metafisis. La parte
interna de la epifisis Osea se torna mas cuneiforme vy su
desrrollo es todavia menor que el de la parte lateral.

ESTADIQ I1l1l: Este se ve entre ninos de 4 y 6 afios de edad y se
caracteriza por la profundizacidén de la depresion rellenada con
cartilago en el pico metafisidrio y el area radiotransparente da
el aspecto de¢ un escalén en la metdflsi. La.parte interna de la
epiflsis Osea mantiene su aspecto cuneiforme y no estad bilen

definida: pueden estar presentes debajo del bhkolde interno

pequenas areas de calcificacién.
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ESTADIO - JV: Se.ve en nlﬁos entre los 5 y los 10 afos de edad.. La
lamina de crecimiento epifisiario estd estrechada y la epifislis
dsea esta aumentada de tamafo. Existe una notable irregularidad
del borde interno de la epifisis odsea.

LSIARIO Y: Se obseerva en nifios de entre 9 y 11 aflos de edad. Una
banda «clara atraviesa medialmente la porcldén externa de la fl;is
hasta. el cartilago articular, separa la epifisis dsea en dos -
porciones y da el aspecto de una fisis doble parcial. La
superficie articular de la parte interna presenta Vcierta
inclinacién en direccién medial y distal., desde el centro de la
depresion condilea.

ESTADIO V1: Se - ve en niiios entre.los~10-y los. 13. afios de edad:

Las ramas de la ' parte interna de’la-lamina.epifisiaria estén
osificadas 'y el crecimiente cBﬁtinua,anvsqvpdrte ‘externa normal.

o
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CLASlFICACION Db LANGESKIOL (continuaclon).
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ENFERMEDAD DE OSGOOD-SCHLATTER .

Este término fue acufado por Osgood en 1903 y unos neses
después por Schlatter considerandolo como un sindrome
caracterizado por sensibilidad y temefaccidén del tenddn
rotuliano y por estiramiento excesivo del tubérculo tiblal
proximal. Es una enfermedad propia de la adolescencia. entre
les i1 y 15 afos de edad, siendo mas comin en muchachas que
practican t.iexn:)rms.%‘f’E

Se debe considerar. principalmente como una tendinitis de la
porcién distal del tendén rotuliano Yy no como una necrosis
avascular, ya que los estudios patoldglcos muestran en los
tejidos de Dbiopsia, hueso poroso viable rodeado por cartilago
sin pruebas de necrodsis o inflamacidén y siendo el traumatismo
una cuestién desencadenante y no la originaria, quedando como
causa genética como el posible crecimliento rapido.

Wallfrey y Chandjer (citados por Tachdjan)qﬁefieren tres tipos
de etapas de acuerdo con hallazgos radiograficos:

TIPO 1: La tuberosidad tibial es irregular y prominente.

TIPQ 1l: Lo mismo que Lo anterior mas la presencia de una
espicula de hueso por delante y superior de la tuberosidad.
TIPQ 1ll: La tuberosidad es normal a exepcién de una particula

de hueso libre en la parte antero superlor do la misma.



CHANDJER...



y stratamiento

la . forma de la

lste ‘en una ausencia parﬁial unilateral del peroné,
con ‘uﬁ‘fpéqueﬁé AfQueémlento de la tibia y de minima a moderada
dlécrepancia en la longitud de las extremlidades inferiores. En
‘este grupo-el xratahlento quirirgico rara vez esta indicado.

JiPO 1l.- Presencia de hemimellia peronea, esta es completa o

casl siempre hay ausencia del peroné con arqueamiento del peroné
y mas severa discrepancia de 1la longitud en las plernas. En
estos pacientes se encuentra una deformidad del pié en
equlnovalgus y ausencia de los huesos tarcianos.

TI{PO I1li.- Consiste on una ausencia del peroné asocliada con

otras patologias o de una ausencia bilateral del peroné.
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Se blifﬂrlu?esté‘:ipo

de patologxn.

la que dan como

enfoque prlmnrxo la orlontaclon topogr rlca de la’ angulacion‘ ya
02,93,58,96

que el tratamlento es muy dlferente en ‘Cada- una deellas.
. Gri[fln (citndo por Lovell Wintet).? hice menclon de. una
clasificacién simple pero que maneJa la 1mportuncia de. cada uno
de los tipos que trata y que .a -final -de cuentes, los. aue
artopédicamente nos interesan. : 7
1) ARQUEAMIENTO POSTERIOR.- Se produce en el tercio medlo con
distal. lLa direccién primo;dial es hacla atras pero puede ssr‘
posteromedial. Por lo regular no amerita tratamiento quirdrgico.
Clinicamente se encuentra con ple talo y los misculos de la
porcidén anterior de ple y tobillo son cortos.
11) ARQUEAMIENTO ANTERIOR.- Se subdivide on tres subtipos:
* TIPO "A".- Sc encuentra con asociaclén de agenésia de peroné.
La tibia es corta y arqueada cortical gruesa y esclerdtica; el
principal problema es la desigualdad de longitud entre ambas
tiblas.
*Tipo "B".- Presenta esclerosis y sbliteraclon parclal o completa
del canal medular, Se asocia con Neuroflbromatosls.
*TIPO "C".- En este tipo se encuentra con permeabilidad del
conducto medular litica que contiene material del tipo de la

displasia fibrosa.
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f.as angulaclones congénitas de la tibia son clasificadas por
Herndon y Heymanzgn trey grupos:

TIPD 1.- Presentan angulacidn latero externa y pseudoartrosis
final. Disminucion del canal medular asi como esclerosis. No hay
otros huesos dafados. También se conoce como pseudoartrosis de
la tivia.

TIPO l1i.- Presenta arqueamlento de el triceps sural, suele
acompanarse de otras patologias a otros niveles como alta de
peroné, sindactilia o agenesia de otros huesos del pie. No suele
ocurrir fractura espontdnea con pseudoartrosis y se aprecia
escierosis ¥y un engrosamiento de la pocién concava. La tibla
afectada es muy corta. Es comun la formacién de un hoyuelo en el
apice de la angulacidn.

TIRQ I1ll.- La alteraclén es una entidad rara gque se conoce como

angulacién postero medial de la tibla.
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PSEUDOARTROS IS CONGENITA DE TIBIA.

En 1973 reallza AnderseAA&ﬁg clasificacioén anatomopatoldgica de la
pseudoartrosis de tibia con mayor remarque al sitio de la
angulacién y los hallazgous intradseos en los especimenes cstudlados
radiograficamenta.

Lo clasifica como:

PIE DEFORME.- Ple deforme asociado con angulacién antaerior de la
tibia.

QUISTICA.- Cambios quisticos en la tibla.

DISPLASICA. - Arqueamiento tibta anterolateral sln cambios
displasicos segmentarios.

ESCLERQTICA.- Angulacién anterior con cambios escleroticos del

hueso.
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R 20,117 R
En - 1982 Boyd rve,allzi: una claslficaclon mas detnllada de sels

upos. con‘

Displasia’ de 'la tibia’ 0 ‘pseudoartrosis“de la

misma.

T1po Vi Neurofibroma o _Schwannoma - inlraésea <¢on © sin

pseudoartrosis de la tibia. .
L ™ ~ WL

I T



31

w3 8 . X A
Turek. hace mencién de la scudoarirosis congénita y la dusprlbe en

tres tipos de lesiones:

'IJEQ l: ﬁéfsctu éompletor‘on} e;~:hﬁésd‘ :Rndyégrérfggmeq}ersg
aprecla  con una 'porcién distal f prégimal normgieﬁ perofé,ﬁchAa‘
que se. acercan en tercio medio-con distal, se apruecla -esclerotica

¥y  se afiid. obsérvﬁndose un canal medular obliterado. Esto es

caracteristico al ‘naclmiento. En- ocasiones se ascmeja- ‘a la

displasia fibrosa.

TIPO 1]: Qulste O6seoc congénito en el tercio inforior de la tibla.-
Se aprecia una Lmaggn trabecular fina como en la displasia

fibrosa, sin embargo se aprecia una permeablilidad del canal

medular y por lo regular se produce una fractura en la regién

debiiitadn.

IIPC 1l11: Incurvacion congénita de la tibia.- Esta alteraciodn so

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

frecuente que esto pnsé. ﬁue “én la posterlor. Se ha dado-por

llamar a las tipo I ¥ Il leslones preseudoartrosicas.
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LUXACION CONGENITA DE CADERA. .

La_“historia. de 7 luxacién congénlta de cadera data de mas de

§,°9¢P éomonpada incluso -por Hipécrates (400 a.c.)

iZﬁDOfv -
vbérb :sln.embargo esren~rea11dad en el siglo XX donde se le da la
;meérlancié que merece tanto por su incidencla, como lo agresivo
“U'que’ " e comporta’. sste padecimiento que puede ser manejado
’ adécua&amenlo en la mayoria de los casos, en los primeros dias de
vida, de alli la importancia de todo lo concernlente en cuanto a
la clasificacioén para su manejo, secuelas y también para valorar
la eficacia de un tralamiento?‘
Existen multiples clasificaclones de esta patologia, sin embargo
se. consideran unicamente las mas importantes.,. las cuales se
podrian clasificar en la francesa, la norteamericana ¥y una
sumamente practica, la creada en el servicio de Ortopedia del
Hospital de Ortopedla de Magdalena de las Sallnas on México D.F.
18,5
Mac Ewanmiglo una clasificacién de tres tipos que son:
TIPO I: Es la que se produce al momento del nacimiento o cerca de
8l y que se reduce con tratamientos simples.
TIPQ 11: El origen es de tipo muscular, por lo que se reduce
facilmente, pero debido a este desequilibrio se reluxan
nuevamente.
TIPQ J1li: Es la luxaciéon 1llamada teratoléglca. la cual se
caracteriza por presentarse en el momento del nacimiento ¥y con

cambios caracteristlcos en tejidos blandos y dseos.
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e TR TR ER
Tachdjan realliza-una’clasificacion; en’dos’grupos basicos: ‘terato-
1égica Y. tipica o “habiiual’ esta ultlma subdividida en

tres - tipos. . que.._puaden ,sér, ;. COmo- - 1o muestran

estudios reclientes. i
GRUPQ TERATOLOGI{CAS: Dentro de este grupo s@ consideran aguéllas
patologias que se presentan desde el desarrollo "in utero” y aue
puede ir. por lo regular, acompafiando a otros padeclmlentos
cengénitos (Art}ogriposls).

GRUPO TIPICAS O HABITUALES: Estas son aquéllas patologia que se
presentan en el desarrollo posnatal y se subdividen en:

* TIPCO 1I: Inestabilidad pélvica.- Aqui no existe incoungruencia
articular, pero se puede luxar por manlobras pasivas.

* TIPO 1l: Subluxada.- En esta se encuentra prosencia de una
incongruencia articular de tipo parclal.

* TIPO 11l: Luxada.- Se encuentra una incongruencia total de la

cadera, con la cabeza femoral por afuera y encime del acetdbulo.
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.

La clasificacidn ‘de Dunn -(Seringe y Kharrat, 1986), es la mas
utilizada actualmente en Francia, ya que remarca las tres formas
anatomicas presentadas’ en Francia, 1la cual, - a “pesar .de-.su
simpllicidad. engloba a todas las modalidades.

GRADQ l: Sublusacioén pero mantenliendo el labrum evertido.

GRADO 11: Luxacion lntermedia con labrum parcialmente invertido .y
parcialmente evertido.

GRADO 1]1: Luxaclén completa con labrum invertido.

1

d

S8 45
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o 5 ; : ’
Lloyd-Roberts 1ealiza una clasificaciéon de cuatro-tipes:
TIPO . 1:* Inestabillided neonatal de ' la. ‘cadera.- Se'presentan.:
:signos clinicos - de lnestabilidad (Barlow).. sin demostrarse

alteracion en el acetabulo. v T -

I1:° gbliculdad”  Bélviei.- Cllnicamnnﬁg‘ ‘s@’ pﬂfro'sanvt,aw,

imbpslbilidad o limitacién en una cadera para la abduccién y en

la qtra para la aduccidén. con acortamiento c¢linlico-de-:la que-:

..presonta -la limitacién para la abducclén pero radlograflcanente

se encuentra con asimetria pélvica sin alteracién 'en:'la-

< cobertura acetabular, s6lo en los agujeros obturadores.y el .

ileon por encima del acetdabulo supuestamente vafectddo;;

(displasico), es mAs estrecho que el contralateral, -loicual (-

Indica la obllicuidad pélvica. . a
TIPQ Ill: Subluxacion.- Presenta en ocasiones dlflcultad.péra la
reduccidn, con maniobras externas, apreciandose una displasia
acetabular variable pero a(n con ‘contacto de la cabeza femoral
con el acetabulo. i

TIPQ 1Y: Luxada.- Completa incongruencla articular apreciandose

por lo tanto, un surco de salida.
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La" clasificacién. utlllzada ‘el serVicLor de’ ortopedia del

Hospi(al ‘de Ortopedla de Magdalena de ‘las Sallnas del I.M s: S

es. una modlflcaclon da ln claslca..la cual consta de dos tipos y

,una‘ subclasxflcac n  en el segundo. qua es la; creacion de este

a1
serviclo.

JJEQ o R IﬂLjJQKﬁnﬂ £ aquélla ‘-que ‘se"presenia desde ol
nacimiento acompahiandose de pntoloéias de tipn congénito y por
lo - mismo Vsu prondstico es malo, dependlendo derla patologia de
fondo (por ejemplo la Artrogriposis).

I.lPO Jl: Habityal.- Esta se reconoce en el momento del
nacimiento o poco después, su prondéstico es bueno. Este tipo se
clasifica a su vez en tres grados que son:!

* grado 1 o Preluxahle.- Es wuna inestabilidad primaria que
corresponde al grado mas leve de la enfermedad, la cabeza
femoral se cencuentra dentro del acetabulo., el cual es displéasico
La cabeza no se puede luxar ni con maniobras dirigidas.
Clinicamente se encuentra limitacién a la abduccidn, moderada
contractura de aductoreS y Barlow positivo.

*Grade 11 g9 Lugable.- Corresponde a un desplazamiento parclal.
En este caso la cabeza se encuentra cabalgada sobre el reborde
del acetabulo. Son caderas inestables que pueden salir y entrar
a través de una maniobra especifica. Este grado constituye la
mayor frecuencia y sin tratamiento evoluciona hacia el siguiente
grado. Clinicumente se encuentra limitacién a la abduccién,
contractura de aductores. en casos unilaterales puede haber

asimetria de aductores., -en casos unilaterales puede haber
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aslmétrié de . pliegues ~gliteos’ y “signos de Galeazi, Barlow y
Ortolani pdslllvos, slendo estos dos Ultimos encontrados hasta
-los p}imeros cuarenta  dlas de vida. con algunas variantes por
evolucionar la cadera a 6l siguiente ‘estadio.

¥ -grado’:111l o Luxada.- Corresponde al desplazamlento completo.de
la cadera, siendo ésta 1la forma mas grave. Clinicamente se
aprecja con mayor limitaclén a la aduccidn. contractura de
aductlores, asimetria de pliegues gluteos, Galeazi vy Piston
positivos, deambulacidén tardia y de ser bilateral se observa con
fendémeno de Duchenne-Trendelemburgh; de ser wunilateral se
observa marcha en bajada de escalén por el acortamiento de la
extremidad afectada, ademds se observa con ensanchamiento de

periné, aumento de lordosis y aplanamiento de la region glltea.
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La".claslficdcidn: ‘roalizada y‘ﬂqﬁelutlllidn.en lu»"Arbpl;nkyotnk

ol oo e - 2 - S ADL 3 " -
Hiftdysplaslie “"der. DGOT" ‘(Alemania} “es de -tipo:radloar

fico -y

tomando en relaciénicl sitio que. guarda la'cubézuifomb(hl GonieL

Vncefﬂbulo yrgl‘ﬁ(adq ddrdlsplqsiu que p}esentn'gsle;'ltlmo

GRADQ 1t Presencla de 'dlsplusia acetabular ﬁnlcumen(p. fso

conserva la congruencia. articular.

la cabeza femoral pero conservando .la orlentacion. :
GRADO I1[: Displasia acetabular mas presencia. de subldxéclén.
CRADD ]V: Displasia acetabular con .luxacldén y mizraciéh qaf&llcd

de la cabeza femoral en relacidn del acetabulo.
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. PN . : 97 .
Tallet. Hornung, Bolloni-. ¥ Jacuyuemler (1986) hacen.. una .

clasiflecacién para~; el ﬁuqlcnle ‘mayor en  referencia A lacv

esfericidad, cbncgntrlclunda v 'situaclon do- la cabéza femoral en

relaclon con el acetdbulo, dividiéndola en cuatro tipos:
GRADQ I: Presentan una desviacién interna, ‘lo cual correspon

una displasia acetabular berslstente.

GRADQ 1l: Aqul se -encuentra una desviacidn externa,

refiere a una lateralizacién de la cabeza.

subluxacién de la cabeza.
GRADQ 1V: Desviacién inferior, estos son casos raros,.-ya qté~;[

corresponde a la coxa vara con elevacion del trocanter mayor.

CADERA
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Fetwels'(1990) reallza una clasiflicaclio6n en relacién del trata---
miento . a seguir tnmando-'“9n<‘6uen;a‘ el . aspecto clinico

radiogréafico. . Son cuatro. grados de acuerdo. a la.severidad:

1% - "GRADDY

Simﬁls dléplésla.:acetabular con desrrolldpbdezylu;
calcificacion del‘modelo carilaginoso ‘sin subluxacidn,sin ﬁarcadov
impedimento a la -abduccién.

22 GRARO: Existe un compromiso moderado en. la. displasia
acetabular, incluyéndo con eosto, marcada limitacién a la
abduccién y subluxacién. La cabeza femoral se sitGa latoral y con
una elevaclén escasa pero sin pasar sobre el labrum.

3% QRADO: El compromiso es mds severo. ya gque la subluxacidn de
la cabeza femoral aunque no esté posada sobre el labrum se
encuentra separada a una distancla conslderable.

42 GRADQ: En este se incluyen todas las articulaciones con una
luxacion franca. lo cual implica inversién del labrum. por lo que

gse impide la reduccion.
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N 31;55 E
Desdé -1978. Gruf 1ntroducu la sonografia para la examinacién de

“la dlsplabia acetabular v, 1a‘ luxacién de ' la cadera y se ha

'demostrado .quéi existe una superioridad  sobre :los. métodog

 radLog § os. tradiclonales, especlalmente en nifios menores de J

jmeseﬁ' de t edad. En 1980 el mismo - Grafl réullzu un
“parfeccionamiento de su método establecléndose en Austria y
-Alemanja - como un estudio rutinario para el diagnéstico do
luxﬁcién congénita de cadera, pero es hasta 1984 que realiza una
claslfic&clén de acuerdo a los hallazgos ecosonograficos y gque
hasta la fecha es la mas utllizada en todo el mundo para
estandarizar resultados.
La divide en cuatro tipos basicos y algunos con subtipos:
TIPQO Ia.- Cadera madura sonograficamente. modelado 6seo bueno,
promotorio oéseo angular, techo Oseo triangular rostringido,
extendiéndose sobre la cabeza femoral, angulo alfa>60° y angulo
beta<ts?, no se requlere terapia alguna.
IiPO Ib.- No hay 1limites en 1la edad, ;odeledo é6se0 bueno,
promotorio o6seo esetreho y redondeado, techo cartilaginoso
triangular con un fragmento. extendiéndose en una distancia
corta sobre la corona de la cabeza femoral, angulos igual que en
el anterior, no se requlere terapia.
TIPG Jjlaf+).- Fisloldogicamente acorde a su edad, modelado déseo
bueno, el promontorio 6seo es redondeado, el techo cartilaginoso
triangular amplio., cubre la corona de la cabeza femoral, éngulo
alfa de 50 a 65§9°, angulo beta >55°, amerita Unicamente

seguimiento.



44

TIPO “LJA(=). - Madurez' deficiente igualmente

65e0y 0L techo cartilag

oso -triangular,  angulos. y.terapia

‘Loéi_lrus-mg§é5;de,édad;,e; restode 1as‘caradteris ica
,losianlerlérég-A > i . “7 : e

,'Iiﬁg JJQ.;‘ 2063 critica de la cadera; no-existen 5 eﬁ‘lﬁ'fx
edad . El modelado oseo es deficlente, promontoria ‘6se§
redondeado, el techo cartilaginoso triangular es'ampilc. cubre
firmemente la cabeza, &ngulo alfa de 43 a 49“.'91 beta<75°.
tratamiento con dispositivo en abduccién.

T1PO D {lId).- Cadera descentrada, modelado o6seoc altamente
deficiente, promontorio 6seo redondeado minimamente o aplanado,

el techo cartilaginoso es displasico, dangulo alfa=43-49°,

beta>77° el tratamlento 08 como en las caderas exéntiricas.

TIPQ 1ila.- Cadera exéntrica, modelado oseo pobre, techo
cartilaginoso displésico. econlcldad vacio, promontorio éseo
vacio, angulo alfa<43° beta>77°, reduccién, abduccién,

ferulizado y posteriormente molde de yeso.

TIPO 1ljih.- Exentricidad articular, modelado pobre, promontorio
aplanado, techo cartilaginoso .dlsplésico. ecogénlico angulo
alfa<43?, beta>77°, mismo tratamiento.

TiPo dv..- Cadera exéntrica, modelado pobre, promonterio
aplanado. techo cartilaginosp atrapado entre el acetdbulo y la

cabeza femoral, angulo alfa<43® beta>77° mlsmo manejo.




Tonis: recientemente ' (19%0) .ha. rcalizado .una claslf;cagquren
cuanto al grado.de establlidad de la cadera én_l?s‘p§¢1énies"édn*

L.C.C. en-cuatro grados: e -

GRADO [: Escasa inestabllidad con 6 sin signo de
GRADD 1]: Cadera subluxable con signo de Ortolani o ¢
GRADO IIl: Cadera luxable y reducible, signos de. luxacién.

GRADQ lV: Cadere luxada completamente e. irreductible.:
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Loé resulgadqs 6$£en1dc§ posterior a la:reducclién de.la luxacién
congénifaldeféade(a{vse in!ciaron a clagificar con Sevérin‘desde
‘i950§1‘;9hahdo gh fqen§g el trabajo de Wiberg (1939) para la
m;d;cibnbderlﬁ‘éovéftura acetabular. .Graclas a. estos trabajos: de
Severin ';é logrd Uni estandarizacién en la-bibliografia mundial
de los resultados obtenidos.

La claslf&qacién de Severin consta de seis tipos. tomando en
cuenta . la descripcion radiografica mas la covertufa acétabular
en diferentes cdades.

CLASE 1.- Aparlencia normal, angulo C-E de Wiberg igual o mayor
a 15° en paclentes de 5 a {3 afios y en paclientes de mas de 14
afios el angulo es lgual o mayor a 20°.

CLASE 1l1.- Deformidad moderada de la cabeza femoral y cuello O
del acetabule, angulo C-E de Wiberg 1igual o mayor a 15° en
paclentes de 5 a 13 afios de edad y en paciente mayores de 14
afios el angulo es lgual o mayor de 20°.

CLASE 111.- Displasia o deformlidad moderada de la cabeza femoral
y cuello O del acetdbulo, o ambos; angulo C-E de Wiberg menor de
o

1% en pacicntes de 5 a 13 afos de edad y en mayores de 14 afios

el angulo es menor de 20°.

CLASE 1V.- Subluxacidén de la cabeza femoral
GLASE V.- Articulaciéon de la cabeza femoral c¢on un falso
acetabulo.

CLASE ¥I1.- Reluxacién.
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E e . PR BOR T e
Posteriormente en:-1974 . 'McKay realiza la clasificacion de los

,quultﬁdbs

fdhndbs~ de “la “comparacién. e

'gnpminadé CHYE ia tipo Pember ton

corréspondian “a - las manifestaciones

‘estable,

mayor de

Trendelemburg negativo.

cojera. minima disminucién de la movilidad dé'lgycadéré fsién
de trandelemburg negativo. : . iv : ;
GRADQ Jll.- Resultado regular, minimo dolor, mddérada ;izi&az.;i
signo de trandelemburg positivo.

GRADQ 1V.- Resultado pobre, dolor significante.-
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COXAVARA (:()PJCEIZPJ I TA. .

do estudiads primordialmente u fines del
s1g) 'f'FioranLQb publica en 1882 la primera
fdés?({péc;on : ~'de una leslén de cadera por encurvamlento
deL“cﬁellonremuralu Para 1889 Muller publica sus observaciones
flasv busleé ‘son similares al anterior. Hofmalster es en 1894
éuien éuzlefé se le dé a ésta patologia el nombre que
actualemente porta '"coxa vara" iy es el 1896 cuando demuestra que
el factor congénito de ésta. Tronzgizn 1879 clasifica y hace una

descripcién radliografica sumamente Gtil.

La primera cladificacidon de Tronzo de tipo clinico y por etapa
de aparlcién es en dos tipos que son:

T1P0 1 O CONGENITA.

Se detecta al nacimlento y se ha ldentificade como del

desarrollo, infantil o idiopatica. Se subdivide en:

SUBTIPO 1.- Presente en el neonato y se acompaia de un

acortamiento notable de la extremidad y de diversos grados de

deformidad en el extremo proximal del fémur.

SUBTIPO 2.- Suele dlagnosticarse con el crecimiento y al iniciar

la marcha el nliio. Hasta ahora no se sabe si este subtipo es de

origen congénito o del desarrollo.
TIPQ 11 O ADQUIRIDO.

Es causada por trastornos infecclonsos, metabdlicos o

traumaticos.
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Tronzo - -hizo  una seﬁalaclén de Vla importancia que guarda la
imdgen de un trlénguio en la metafisis proximal del fémur como
indice 'de . compromiso -‘de --la . fisis,  siendo visible en las
radiografias de la 'cadera, ‘deduclendo que "a medida que el
tamafio del fragmento triangular aumenta, el area de compromiso
de la placa fisiaria disminuye y lo mismo sucede con la
deformidad ~ en varo". .Con base en lo anterior, so podria
clagsificar a osta patologia tal como se muestra por este autor
con la variacidn del -grado de «coxa vara en relacidén con el

tamafio del fragmento triangular.

TIPO FRAGMENTO TRIANGULAR ANGULO CERVICO- COMPROMISO DE LA
DEF1SIARIO. Fis1s.

I Menos del 25% Menos de 83° Grave

11 De 25 a 504 De 83° a 88° Moderado

11 De 50 a 75% De 86° a 98° Minimo

v De 75 a 100% Mayor de 98° Escaso



CLASII‘ICACION RAD!OGRAFICA DE TRONZO
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Mac Ewan (Lovell 'y Winter) en. 1985 clasirica la coxa vara:de
acuerdo a las patologias asociadas como us el caso del ulndrome o

de Moraulo o de insuficlencia Iemoral proximal.

GRUPO 1: Coxa wvara unica. sin patologiu agxegnda (coxa vara

pura). W e

GRUPQ 11: Coxa vara con fémur arqueado. :

GRYPQ i1l: Coxa vara con deficlencia congéhité dé»la‘extfeﬁidud.'
GRUPQ JV: Coxa vara con deficliencia focal femoral (idéﬁfié{ed&ia 
femoral proximal). 7 SR

GRADO V: Coxa vara secundaria a otra etlologia :congénita (pp;:f

ejemplo sindrome de Morquio).

GRADD V1: Coxa vara adquirida (por e]emplb. la consoildgclén:[

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 § paclentes con claudicacién postraumdtica. En 1910 Calvé,
ortopedista francés y Perthes en Alemania, publican sendos
articulos que mostraban patologias similares con el anterior,
aunque. diferian en la etiologia, por lo que se denomind a esta
osteocondrosis con el nombre mundialmente conocido de
"Enfermedad de Legg-Calvé_Peérthes", pero es Waldenstrdm., en
1909, el primero que describié las fases por las que cursa la
patologia, aunque &1 pensaba que era de etlologia tuberculosa
(cosa que Phemister, en 1921 . desmintié, puas.describe hueso
necrético en la anatomia patolégica).

16,17, 412,51,
Las fases de Waldenstrim son cuatro:
1) FASE DEGENERATIVA O DE NECROSI[S.- Duraclién de 6 a 18 meses,
radiograficamente se encuentra con aumento de la densidad de los
tejidos blandos y del espaclo articular aunado con demineraliza-
cién yuxtarticular.
11) FASE DE FRACGEMTACION.- Va de 8 a 12 meses de duracién. se
observa el signo clasico de "cabeza dentro de la cabeza" que
corresponde a una fractura subcondral y aposicién de tejido éseo
nuevo, ensanchamiento metafislario mas manifiesto., ademas de la
fragmentacidn del nicleo de osificacién.
1I11) FASE DE REMODELACION.- Dura de 6 a !2 meses, ésta se
caracteriza por reosificacidén epifisiaria de contornos irregula-

res (finas sombras en el &rea que antes parecia decalcificada).
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1v) .EASE DE SECUELA.- Es permanente vy presenta una coxa plana
con disminucion de la “dltura - cefalica, ensanchamiento
metafisiario -y coverture  imcompleta y se puede encontrar ‘una

coxa. magna esférica y/o asencidn del trocante mayor.

i
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1

Caterall1h2n 1971 reallza una clasificacion de la entermedad de
Lege-Calvé-Per thes de acuerdo al comrpomiso de 1la lamina
epifistaria femoral tanto en su localizacién come en’  su
cxtension, con limitantes por el hecho de que en ocasiones se
debe esperar que pase el tiempo para poder encasillar a éada
péclcq[e en _cualquiera de sus cuatro grupos:

GRUPQ L1.- Afeccion en la parte anterior de la cabeza. No hay
cambios metafisiarios ni lesidén fisilaria. La curacién se produce
sin secuelas slgnificativas.

GRUPO 11.- Aumento de la denslidad, pusden verse medial y
lateralmente pllares de hueso no afectado manifestadndose como
una fractura subcondral central sin extensién a medlal o
lateral. EL prondstlco es bueno, Sobre todo sl faltan bastantes
afos de crecimiento en el paciente.

GRUPO 11l.- Estan afectados hasta el 75% de la epifisis femoral.
Hay afeccién de la porcién marginal lateral de la epifisis. La
gvoluclién es mds prolongada y los resultados peores por haber
dafo de la fisis.

GRUPO IV.- Aqui se encuentra afectada toda la epifisis. por 1o

que el prondstico es sombrio a pesar del tratamiento reallzado.
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En 1981 SulL'er “y. -Tnompson-~simplificaron’ la clasiflcaclén de

Caterall.  con. base" u-estudlo de~77§ nliios analizados por

otros .autores- .y s{stema concéntrico de Mose,
_determinando que:
misma - ‘manera,

T €1

como xistian diferenclas

unicemente’ dos tipos'

TiPO 1.-:Dafo. nenor: del
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OSTEOCONDRITIS DI ESLZ(:/\PJﬁ?LE}
La osteoéopdritls disecante, una osteonécrosls'lbcnllzada de la
porcion ,supe}oLnterél o ‘raramente de  -la suparomedigl de la
cabezn ““fomoraly puode: sor ldoopatica ou.secuela de la onferuedad
&e Logg-Calvé-Pethe5; luxacién congeénita de la- cadora postrata-
da o fracturas osteocondrales. Tamblén puedé sar asoclada con
coxa varua congénlta b115}erul y puede ocurrir en famtlias.
Muchos "autores han egcrito sobre c¢lasificaclones y enumerado
critertos radiologicos sobre la osteocondritis, por lo que se
citaran aquéllas que son mds practicas y Utlles. sobre todo
posterior a la reduccidn de la luxacién congénita de la cadera.
Salter, HKostkulk ¥y Dallaslén 1969 reallzan una enumeracién més
que clasificacidén de los cambios en la osteocondritis, los
cuales son:
1.- Falla en la apariclén del nicleo de osificaclon de la cubeza
femoral durante un afio o més, despuds de la reduccidn.
1l.~- Falla del crecimiento en wun nicleoc ya oxistente en la
cabeza femoral, después de un aho o mis de la reducclién.
11l.- Ensanchamlento del cuello femoral) durante un afio después
de la reducclén.
1V.- Aumento de la densidad radiografica de la cabeza femoral
segulda de datos radiogréficos de fragmentacioén.
Y.~ Deformidad residual de cuello y cabeza femorales cuando la
reosificacién es completa (coxa magna., plana, vara) y cuello

corto y ancho.
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En - un” estudio ra¢i6t}éflpd"d6£ailado en 1960, Trueta, Lima y
b6 )

Esteve, rédl;iénjuna“claslfiéalén de osteocondritis en 83 casos,

tomaron: como 4puh;o ‘clave un grado moderado de osteoporosis
posterior a ia:reduccién e lnmovilizacién de las caderas luxadas,
lo.. cual. :se vi6 en todas ias caderas, est& lo consideraron como
uﬁa'éonsecuencia inevltablq a la reduccién e inmovilizacién y no
a la patologia en si misma.

Los tres tipos son., de forma sintetizada:

QJPQ 1.- En los estadios lniciales la ostecporosis aparecia en
la porcidén proximal del fémur. Esta inlciaba en la mayoria de
los casos en la epifisis, extendléndose al cuello e involucraba
al "acetabulo. Cuando la osteoporosis es muy severa, pequefias
cavidades aparccen en la epifisis con una imégen en panal. No
exlsten deformidades lmportantes como secuela.

TIPO Il.- La osteoporosis puede ser minima al principlo pero
posteriormente acrecentarse, mostrando imagenes que muestran los
efectos del aplastamiento de la cabeza femoral., frecuentemente
en el borde del acetdbulo. Puede presentarse una osteoporosis
progresiva que involucre el nicleo de crecimiento. La deformidad
local puede persistir por largo tiempo o ser permanente.

TIPO J1if.- Este grupo sigue un curso slmllar a la enfermedad de
Legg-Calvé-Perthes, presentando aumento de la densidad,
reabsorcion o¢sea de la cabeza y del cuello y fragmentaclién.
Posteriormente se recalcificaba la regidén, pero dejando

deformidades permanentes.
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Un trabajo c¢liasico sobre ostecocondritls os el de Massie y
Howarth (lSSl)?blsnienes clasifican’la alteraclén basados en la
intensidad de los cambios radioldgicos ¥y en‘sﬁ 6voluc16n- Desde
el  primer  grupo 'se empleza a-describir ligera angulacién del
borde interno do la metafisis.
Descrliben tres grupos que ﬁon:
GRADQ 1.- Leve a moderada, aficcién parcial, por 1o regular a la
parte interna de la epifisis. Lo comin es la recuperacion.
GRARQ 1l1.- Compromiso principalmente deol nucleo con deformidad
residual deflinitiva, exliste ensanchamiento de la metAflsis y
esclerosis también.
CGRADO II1.- Las alteraciones antes descritas son mas graves
llegando a la desaparicion del nlcleo fisiario., por lo que el
nodelamiento acetabular serd sobre la metdflsis bajo la carga

del peso. La deformidad es severa y definitiva.

PrapCay
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Fernandez Herfera en 1981, realiza una clasiflcecién iomandd 1a
de Mﬂgsle como ‘puntal, dividiéndola tumbién en tres y con clerta
similitud con la do Trueta, Lima y Estove.

GRADQ ~ (+).- -Aquéllas - necrosis que presentaban lesiones leves,
como. minima oslficacién del nicleo epifisiario, con descalcifi--
cacton de él, ligera irregularidad en la nitidez de sus bordes,
que no presentan la fse de condensacion o radiopacidad, que
generalmente no afecta o lo hace minimamente en el borde interno
del cuello (metafisis). La recuperacién es practicamente "ad
integrum”.

GRADO ({++).- Lesiones mas severas de la epifisis., con opacidad
de su Aarea calcificada, en ocasiones fragmentacién de ella y
defimitivo aLaqueAa la metafisis con tendencia a dejar un cuello
ancho y corto cuya recuperacldon es poco probable y dejando como
secucla alteraclién de la esferlcidad de la cabeza femoral.

GRADO (+++).- Comprende aﬁuéllas que presentan desintegracidn de
la cabeza femoral, pasando por las fases de la enfermedad de
Legg-Calvé-Perthes con ataque severo a la metafisis, dejando
como secuela coxa magna plana, cueloo corto y varus que.puede.
incluso., llegar a lesionar la epifisis del trocanter mayor e
inclusive al acetabulo, dejando incongruencia entre la cabeza y

el acetabulo.
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- En quncln”'pxi$€e unn clasificaclién de la osteocondriils de la

~cadera. post-re

'c§16h~ por.. luxacion congénita de cadera; ﬁicha‘
clué;rlcacléng €§ iA qﬁe éarinzeaioalizé en 1982, en 100 Eﬁdafns
de»ysé ‘pé610ntés{f sirviendo para establecer un’ j}ﬁy font
Lampfgnp‘adécuadu; la'divlide en cinco grupos:
QEQEQ ‘l.- 'Unlcumente problemas parcliales 6 gldbaieé
epifisis,” "la- metaflsis ostd respetada, lé"es[é}Lcidad dela’
cabeza es normal pero la altura cabezas acetabulo es menor que -la
del lado sano.

GRUPO 1{.- Lesién epifisio-metafisiaria externa que van a
conducir a una coxa valga. Es raro llegar al diagndéstico
especifico, el cual se basa por geodas, lesiones hipe£trétlcus ]
amputaciones de la metdfisis lateral lo que da una imagen de
anchura del cuello. La secuela caracteristica es la coxa valga
por alteracién‘ del crecimiento lateral (disminucién), aumenta
proporcionalmente la coxa valga con el potenclal del
crecimiento.

GRUPQ ll.- Eplfisiometafisidrias globales, presentan lesiones
que van a llevar a graves secuelas femorales que afectan
precozmente la funcidén. Las lesiones tempranas son: arresto
global de la epifisis (retardo de la aparicién de los nicleos) y
deformidad en forma ovalde b4 densidad heterogénea,

posterlormente d& una imdgen reduclida central.
GRUPQ V.- Eplfisiometafisiféria interna, se presentan las

lesiones como un tipo de amputaclon de la epifisis, mayor de un
cercio y en la metafisis es la hipertrofla cervical interna. La
coxa valga resulta por epifisiodesis interna prematura pero no

es frecuente.
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GRUPO ¥Y.- ‘Unicamente la metaflisis -estd ‘afectada, .poro &
lesionarse el cartliago fislario lleva a deformidades cérvico-
cefdlicos.
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Kalamehi : y: 'Mc: Ewen en 1980, reallizan una clasificacién en:119

pacientes “estudiados ‘con'el dlagndstico de nec;osls'uvuSCULEr

~de “la’

_,qéqéra; tratado’ por ldxncléh,dongéﬁlta”deycadéra.yﬁllos

,;cohsldeTb

;'el'ddﬁo en-la fisis como ‘clave para pronostiéar las

secuelas.

‘La ‘clagificacion consta .de cuairo grupos estandarizados y un
Brupo liamado inclasificable, ya que en éste se encontyaban
caderas con - multiples tratamientos, inclusive una cadera
inmovilizada estando ésta subluxada.

GRVUPQ  1: CAMBIO QOUE AFECTAN EL NUCLEQ DE OSIFICACION.-
Radiograficamente, se caracterlzan por un retardo en el
crecimiento del nlcleo fisiario. Algunas caderas presentan la
imagen de "cabeza deniro de la cabeza'", los resultados a largo
plazo son buenos ordinarliamente. En este grupo los cambios en
el cuello son minimos o nulos, lo cual evidencia que no hay
dafio a la fislis.

GRUPO 11: DANQ FISIARIQO LATERAL.- Las caderas en este grupo
tienen un comportamiento impredecible., las caracteristicas de
la cabeza es similar al grupo | pero presenta también un dafc a
la parte lateral de la fisis, o)l cual puede retardar el
crecimiento en el segmento lateral del cuello y en la mayorias
producir una eplfisiodesis, lo cual condiciona una coxa valga.
Los resultados pueden ser un cuello corto en valgo sin una
marcada decovertura de la cabeza femoral por el acetdabulo.
GRUPO 1l1l: DASO FISIARIO CENTRAL.- El daifo en la fisis os mas

localizad centralmente, causando un retardo del crecimiento mas
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simétrico o' cese total en 1a fisis. Este dafo puede lLlevar a un
cuellpvkéofto sin “alteracién significativa del angulo "cabeza-
cueLLOfdléflsis". La cabeza usualmente es alargada pero esférica
y contenida en el acetébulo. El crecimiento normal del trocanter
mayor ‘lleva a.  una coxa vara funcional y el dafio resultante de
los abductores a una cojJera. L.os paclientes en este grupo pueden
presentar discrepancia de longitud en las pilernas. Los pacientes
no tratados de este grupo pueden tener dos problemas: 1)} un
marcado hipercrecimlento del trocanter mayor comparado con el
cuello femoral y 2) discrepanclia de las plernas.

GRUPQ 1V: DARQ JOTAL A LA CABEZA Y A LA EPIFISIS.- En este grupo
se presenta un retardo de la osificacién, irregularidades
tempranas de 1la cabeza fomoral., aplastamiento y coxa magna.
Cambios en el cuello femoral incluyendo irregularidades como
ensanchamiento, acortamiento y osteofitos medlales y una
angulacidén en varo real del cuello. El desarrollo acetabular es
normalmente retardado y la displasia persiste. Pousteriormente
habra una degeneracién de la cadera, subluxaclidn progresiva y
restriccion de los rangos de movimiento. Estaé caderas deberéan
ser seguldas de acuerdo a 1) deformidad de la cabeza femoral, 2)
angulaclén real cn varo, 3) hipercrecimiento del trocanter mayor
y 4) la dosplasia acetabular. Finalmente una discrepancia de la

longitud de las plernas requiere un segulmiento.
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INSUFICIENCILA FEMORAL PROX IMAL.

Se han realizado maltiples intentos de clasificacién de esta
patologia tratando de inclulr todas las variedades de las
manifestacliones, siendo el primer intento el de Frantz y
0'Rahilly en 1961, Brooks y Dennis en 1962. pero no daban una
terminologia exacta, siendo hasta 1969 con Aitken que se
comienza de forma exacta la clasificacidédn de esta patologia y la
define como se conoce actualmente "lInsuficienclia Femoral
Proximal”, definiendo cuatro tipos, siendo los dos primeros
estables y los dos restantes Lnestablas.57

TIPQ A.- Pseudoartrosis del cuello manteniéndose la cabeza
déntro del acetabulo. Se encuentran razgos de cuello femorsl.
TIPQ B.- Peudoartrosis con cabeza en acetdbulo, pero ya no
existe cuello femoral.

TIPQ C.- Restos de cabeza femoral con acetdbulo displasico y
luxaclén completa. )

TIPQ D.- No se encuentran restos del terclo proximal del fémur

ni del acetabulo. o
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Tamblén ~‘en 1969, Améfutzabreailza Muna‘VCLasificaclén de lav
insuficiencia femoral proxlmal'”dgndovun enfoque a la evolucién
Yy ;a formd de presentacidén tardia de la patologia, para de esta
forma plantear un tratamiento quirurgico razonal. Esta
clasificacién es tomada comoe punto de referencia para la
realizaclén y comparacidn de otras. Realiza clnco tipos que son:
TIPQ 1.~ Fémur corto congénito con arqueamiento, coxa vara y
acetadbulo normal. La osificacién de 1la cabeza femoral esta
reltardada. La esclerosis de la cortical medial estéd asociada con
el arqueamiento, como es observado en las formas moderadas de
pseudoar trosis de tibia congénita.

TIPO 11.- Fémur corio con pseudoartrosis subtrocantérica, coxa
vara progresiva y acetabulo normal. La osificacién de la
pseudoartrésis puede llegar a darse, pero en la mayoria de los
casos queda una coxa vara significativa.

TIPQ 1I1l1.- Fémur corto con una porclién femoral proximal bulbosa
y rtetardo en la apgricién de la epifisis proximal. El acetébulo
esta presente pero moderadamente displésico. Presenta una
tendencia a la osificacién de la pseudoartrésis pero no es tan
adecuada como en el tipo Il y la coxa vara resultante puede ser
extroma.

TIPQ 1V.- Fémur cortd con un segmento ocluidoc diafislariamente
en su porcién'proximal. Tiene migracién proximal progresiva de
ia diafisis obliterada escler6ticamente. Al final puede aparecer
la epifisis pero es deflciente. El acetiabulo esté presente pero

se torna progresivamente mas displasico.
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TIPQ V.- Existe un pequeic fragmento 60seo que representa la

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

acetadbulo. ‘Se puede -elongar el fragmento femoral pero -la

articulacién no se desrrollara.

Precoz. Tardio.
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Lloyd-RoHe(:éign 1874 realiza una clas;flcaclén que resume la de
AMStutz -y }u de Aitkon tomando. en. cuenta Unicamente la forma de
,ld porcién‘«prox;mal del . fémur y que por sus caracteristicas
distinguenla deficlencla femoral proximal con probabilidades de
Vparmanecer estable de Jlas que es de esperarse produzcan
desplazamiento. Sé6lo utiliza tres tipos que son:

TIIPO 1.- De aspecto bulboso que resulta ser el unlco estable.
TIPQO fl.- Se encuentra en forma de casquete o de penacho, lo
cual indlca pseudoartrdésis. Es inestable.

IIPQ 11L.- Ni penacho ni casquete, sélo se aprecia la poreion
media y/o distal, por lo que resulta ser completamente

inestable.

i

TIPG 1. TIPO 11. TIPOG I11.
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Hamunlshfybn 1980 realiza una descrlipclon de la forma del fémur,
asi como la etlologia teratoldgica (talidomida) y malformaciones
acompafadas, sin embargo, el enfoque primario es el fémur corto.
Lo divide en ciﬁco Erupos:

TIIPD 1.- Este fémur esta asoclado con deformidades ipsolateral y

generalmente unilaterales por debajo de la rodilla, cn el

subtipo "A" y en al ' las deformidades son simétricas-y
bllaterales. Unlcamente se encuentra angulacién y engrosamiento
del cuello y la caortical medial.

TIPO J1l.-- Presenta angulaclon, estrechamiento diafistario. con
una deformacion importante de la epifisis y la articulacién con
un trocanter mayor rudimentario. presenta defectos en la
osiflcacién subtrocantérica.

TIPQ 1ll.- Lo mas representativo de este tipao de fémur es el
retardo de la osificacién y el subsecuente doblamiento del
cuello y de la dlafisis. Caracteristicamente exliste una
retroversién del cuello vy el trocanter menor no es visible en
las radlografias, la retroversién compensa la rotacién medial.
Existe un deslizamlento vertical como ocurre cominmente en la
coxa vara congénlta.

1180 1V.- La porcion proximal de las diafisis son sumamente
obliteradas. Algunas cabezas femorales se observan unidas
directamente a las diafisis aparentemente separadas por la
pseudoartrosis cervicotrocantérica.

TIPQ ¥.- Fémur cartilaginoso rudimentario, rara vez osificado.
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Pappas en 19836qreallza una clasificacién de la insuficiencia
femoral proximal, tomando en cuenta, tamblén la deformidad
pélvica, incluyendo en su estudio Coxas Varas y Deflclencias
Femorales. Realizé nueve clases con base de 139 fémures
afectados:

CLASE 1.- Ausencia congénita del fémur. .

CLASE 11.- Deficiencla femoral proxlmﬁl y acetabular.

CLASE 1il.- Deflciencia femoral proximal sin conexion entre la
dlafisis y la cabeza.

CLASE V.- Deficiencia femoral proximal con desconexidn fibrosa
desorganizada entre dlaflisis y cabeza. )

CLASE V.- Defliclencia medio femoral.

CLASE ¥1.- Deficiencia femoral distal.

CLASE Vil.- Fémur hlpopléstico con coxa. vara . y. . diafisis
asclerozadas. '

CLASE VII11.- Fémur hipoplastico con coxa valga.

%f
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CLASE 1X.- Femur hipoplastico con proporciones normales.
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RBOTACTION MEDRILIAL DE LA CADERA -

La rotaclén de 1la cadera es una manifestaclén clinica del
‘desarrollo de la cadera, la cual rara vez amerita tratamiento,
quliza por. ‘lo cual no se ha descrito de manera adecuada y quien
lo -ha hecho, como Stahlll?zgxaen recomienda paciencia en cuanto
al tratamiento quirdrgico, ya que la mayoria do lus casos se
resuelven sin necesidad, incluso de ortesis. Stahlll hace su
clasificacién de acuerdo a 1la medicion clinica de rotacién
"medial del fémur con el paciente en décﬁblto prono y rodillas
flexionadas a 90°.

La rotacidn medial suele ser de aproximadaments 40° al
nacimiento declinando a 10-15° en la edad adulta con una
diferencia en las mujeros de mas de 5° (Shands y Steele 1958).
Staheli clasifica a la rotacién medial en :

A) NORMAL.- Menor de 70°.

B) LEVE.- Con valores de 70 a 80°.

C) MEDERADA.- De 80 a 90°.

D) GRAVE.- Mayor de 90°.

EL mismo autor hace una alcaracién lImportante, "La laxlitud
ligamentaria puede alterar estos valores, ﬁor lo que hay que ser
tolerantes si la rotacién lateral estd también aumentada

proporcionalmente”.
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ARTRITIS SEPTICA .

El tratamiento del estado agudo de la artritis séptica de la

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

El tratamiento de las decformidades anatémicas residuales no son

blen entendidas., quiza lor falta de una clasificacion adecuada o un

osiuoma de tratamionto no ha sido documentado.

La clasificacién de ol seguimiento de las socuelas de la artritis

séptica de la cadera en el nifio se basa en la presencia o ausoencia

de una cabeza femoral y de estabilidad en la cadera.

La clasificacién que realiza Hunki”%Lbre este problema., es quiza' la

mAs aceptada y utilizada en el mundo, ya que ospeciflica el sitio de

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

TIPQ 1: Ausencia o minimos cambios en la cabeza femoral.

TIPQ 11: A) Deformidad de la cabeza femoral, con una fisis intacta.
B) Deformidad de la cabeza femoral con wuna fusién
prematur de la fisis.

TIPQ J11: Pseudoartrosis del cuello femoral.

TIPQ 1V: A) Completa destruccidn de la epifisls femoral proximal

con un segmento de cuello estable.

B) Completa destiuccién de la _epifisis femoral proximal con un .

pequeiio segmento lnestable de cucllo.

T)JPO V: Destruccidén de la cabeza y cuello hasta la linea

intertrocantérica, con luxacién de la cadera.
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DESLIZAMIENTO EPIFISIARIO FEMORAL
PROXIMAL NO TRAUMATICO.

El deslizamiento epifistario femoral no traumatico fue descrito

por Peré ‘“en 1572, y hasta la fecha., este padecimiento ha sido

descrito y manejado desde diferentes puntos de vista y por lo

tanto, ‘ se ha clasificado en varlas ocaslones, psro todas

coinciden en dos puntos principalmente: 1la superficie de

deslizamiento y Ultimamente de acuerdo a la angulacion del

desplazamliento eplfisiario (adngulo entre el cartilago de

crecimiento epifisiario y del cuello femoral).

€1 prondstico en cuanto al tipo y grado de deslizamiento es muy

diferente, slendo esenclal efectuar una clasificacién simple,
96,58.2.6, 14

por lo que Newman {(1960) divide los casos en tres grupos:

GRUPQ I1.- Posicién de la epifisis aceptable (65%).

GRUPQ Jl.- Posicidn de la epifisls inaceptable, pero epifisis

movil (10%).

GRUPQ JI11.- Posiclén de la opifisis inaceptable y fija (25%).
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2% S T - i K
’Mac Ewen, mide ‘el desplazamiento porcentualmente .y en-la-radlo~
Frafiz '

"Ja‘:e.'a.‘ cxge’ acuerdo 213 ,\reté!isié- _béfiniendo su
clas&"fléacxéﬁ én,v.res tipos: i . S i
T1PO 1.+ Désplazamiento menor del 33% del “tamafio de 1a Jneféflﬁis E
QIPD 11.- El deslizamiento va del 33% al 50%.

:u_gg 141.- Mas de un 50% de la metafisis de deslizamientos

N
7 A
) /A



FSTA TESIS NO OERE
SALR BE (A BIRLIGTECK

9

Tachdja;ME1a51rLca la epifislolosis femoral de acuerdo a clertos
slgnos de deslizamiento cuantificable en centimetros:
EREDESLLZAMLENIQ.- Ensanchamiento y rarefaccion de 1la placa
epifisliaria pero sin desplazamiento real de la placa fisliarla.
DESLIZAMIENTO MINIMQ.- La extensién del desplazamiento maximo de
la cabeza femoral es menor de | cm. {distancia que siempre
depende de ia vista radiografica que demuestra ol grado maximo
de desplazamiento). .
DESLIZAMIENTC MORERADQ.- Desplazamiento mayor do¢ 1 cm. pero
menor de .dos tercios del didmetro de la cabeza.

DESLIZAMIENTO GRAVE.- Es cuando el desplazamiento.es mayor de

dos tercios del diametro de la cabeza.
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| 14, 9¢, 9% A
Southwick ~en 1967 realiza una clasificacion radiogridfica de

acuerdo -al "angulo linea epifisiaria-dlafisis femoral" ya que
considera que la relacidn de deslizamiento de la epifisis sobre
la metaflsis. puede estar influenciada por "el proceso de
remodelacion y la posiclén de la cadera en la radiografia.
Considera tres grados:

MINIMQ.- Menor de 30° de deslizamiento.

MODERADQ.- De 30° a 60? de deslizamiento.

SEVERO.- Mayor de 60° de deslizamiento.

2,07
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canaie'a partir do la clasificacién de Southwickiclasifica‘el

deslizamiento _epifisiario femoral no'traumétlpb'de a?ﬁéidb

cuadro.

TIPQ 1Y.- Crénico, mayor de 2 semanas. do.

patologia.
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PARAL 1S 13 CEREBRAIL. .

A" pesar de que uUltimamente se han logrado enormes avances en-la
naonatologia, en nuestro pais existe un gran nimero de nifios con
‘parallsis cerebral, de alli la importancia de un conocimiento
real, sin . mitos ni tabués., con el Unico fin de ofrecerle al
pacliente el tratamiento idoneo para su caso en especlal, y una
clasificacion adecuada nos debe determinar quienes son los que
se beneficliaran de un tratamiento quirdrgico y quienes no.

La clasiflcacién que mencionan Lovell y Wlnto?aen su texto es
adecuada., sencilla y clasica, ya que considera tembién la
multicausalidad de la etivlogia.

TIPO GEQGRAFICO: )

A) Hemipleiia.- Afeccidén de un s6lo lado del cuerpo, no se
aprecia al nacimiento, sino 8l caminar {("Todo nifio con
hemiplejia camina™) por cojera y tendencia & usar una sola mano.
Dafioc de un sélo hemisferio cerebral. Es poco frecuente que sea
por dificultad en el momento del nacimiento.

B) Diplelia (Parapleliia).- Las extremidades Inferlores estan
ufectadas mucho mas que las superiores. El desarrollo es
retrasado y se presenta mas comin en prematuros. Se puede deber
por lo comun, a una hemorragia paraventricular.

C€) El nino totalmente afectado.- Se afectan extremidades, pares
craneales y la inteligencia. Es la regla, la muerte temprana,
s6lo el 10% pasa a 1la diplejia y muy pocos llegan a caminar
antes de los 7 afios (los que no lo logran a esta edad nunca lo

haran).
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J1P0s EISIOLOGICOS:
A) Espastlco.- El movimlento es restringido y lento debido a la

co-contraccidn de misculos agonistas y antagonistas. Los

misculos no crecen y pueden ser alargados. Es el (Gnico grupo de

interés para el ortopedista, ademas de ser el mds comun.

B) Aletesis.- Se caracteriza por movimientos de contorsion.

Cuando el paclente se oxita comienza a retorcerse como sl le

hlcieran cosquillas, No se le puede ofrecer tratamiento

quirdarglico.

£) Hemibaliswo.- El paciente reallza un movimiento como si

lanzara una pelota, La cirugla estereoctdxica puede ofrecerles

algo.

D) Araxia.- Predomlnan los signus cerebelosos. No se puede

ofrecer tratamlento quirdrgico.

E) HipotOpico.- Por lo regular sdélo se trata de una fase

transitoria.
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TUMORES OSEOS .

La clasificacion de los tumores musculoesqueléticos se ha
tratado de hacer desde diferentes puntos de vista a través del
tiempo, sin embargo., 1la mayoria de ellas se enfocan a un soélo
aspecto c¢uomo lo puede ser el radiografico en cuanto a su forma
de presentacioén y en diferentes estadios evolutivos, siendo la
clasificaclén mas representativa de este tipo la de Ludwick:
oiras c¢lasificacionos se refleren al grado de diferenciacién
histologica como es el caso de la de Broders y otras como la de
Jackowlykc;bzque es la aceptada por la OMS5 que se refiere sobre
todo a la mayor lincldencia y al grado de mallgnidad de las
patologias tumorales, pero es hasta la clasificacidén de Enneking
que se logra conjugar <todas éstas variantes Yy sobre todo,
roalizar un prondstico adecuado y una guia del tratamiento, por
lo que es una clasificacidén sumamente amplia pero descriptiva,
ademas de que es la aceptada por la "International Skeletal
Society" y la de mas reciente aparicién en el mundo (1985).

El sistema de clasificacién de Enneklnglaesté basado en la
integracién de tres factores que son: grado (G}, sitlo (T),
y metatasis (M), cada uno de estos grupos se estratiflica en
otros tres subgrupes de acuerdo a la influencia que pueden
realizar en el prondéstico y tratamiento.

Grados-es una valoracién de la agresividad bioléglica de la lesidén
pAfileisl

tanto histolégica como radiograficamente, ademas de las
caracteristicas clinicas. Se subdivide en tres subtipos que son:

G0,G1 y G2 y sus caracteristjcas son:
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GO LﬁENigﬂQ).- Su- ‘comportamiento phedé ser-latente; aciivo ©
agresivo. ’ ;

. ¥ Histologia.- Citologia claramente diferencléda" de ané a
moderado, radio dé célula a matriz.

* Radiografico.- Varia desde los claramente marginados- a
aquéllos con lesién encapsulada y oxtensiones a tejido blando.

% Clinica.- Capsula precisa, sin satélites, sin omisliones,
metatasis raras, rango de crecimiento variable, de predominioc en

adolescentes y en adultos jovenes.

Gt (MALIGNO DE BAJO GRADO).
* Histologia.- Pocas mitosis, diferencliacidén moderada, matriz
clara.

* Radiografico.- Caracteristicas invaslivas indoloras.

* Clinlca.- Crecimiento indoloro, satélites extracapsulares en
la zona reactiva, sin "saltantes" y s0lo metastasls distantes
ocasionales.

G2 (MALIGNO DE ALTQ GRADO).

4 Histologia.~ Mitosis frecuentes., pobremente diferenciadas,
dispersas y con matriz inmadura, cambios cltolégicos de alto
grado (anaplasia, pleomorfismo e hipercromia).

* Radiografico.- Destructivo e invasivo.

% Clinica.- Crecimionto réapido y sintomatico, con omislones y
satélites, metastasis repgilonales ocasionales y frecuentemente

distales.
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Sltio- es 1a colocacion anatémica (topogréfica) delalojo de las

leslqnes. es . importante para determinar. .ol prénéstlco ¥y.-la

eleccion del” trataniento auirdrgico. Se estratifica en tres::To.
Tl y: 12, fi°5 cuales son determinados por estudlo; cliﬁ;éoij
}adxééféficus.

T10 {INTRACAPSULARES).- La losién permanece confinada dentro de
su capsula y no se extlende mas alla de los bordes de su
compartimento de origen.

T4 (EXTRACAPSULAR ANTRACOMPARTAMENTAL) . - La lesion tilene
extensiones extracapsulares ya sea por continuidad o por
satélites aislidos dentro de 1la zona reactiva pero tanto, la
lesién, como la zona reactiva en torno a el estan contenidas
dentro del compartimento anatémico limitado por las barreras
naturales a la extensién del tumor: cortical osea, cartf{lago
articular, capsula articular, tejido fibroso denso del s&ptum
fascial, etc. Si 1la zona reactiva se extiende fuera del
compatimento y el tumor esta dentro del anterior, se considera
extracompar tamontal.

T2 {EXTRACQMPARTAMENTALES) . - La vleslén se encuentra con
extensiones més alla de las barreras anatomicas compartamentales
dentro de los limites holgados de los planos Yy espaclos

faciales.
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Merassasis.-  En “la ‘mayofid qequsfsgétamus de estudlflcnclﬁn
para> carcinomas, las métésfasis, son - clasificadas por se
rogionales (N pérn nodds), o .distantes (M) debldo a quec el
pronéstlcq y~gi,i}ht9mlaﬁlo es significativamente difetente para
estps dos si;ios de matdstasis. Para los sarcomas, la
involucracion metastasica de nodulos linfaticos regionales es a
organos “distantes, tiene el mismo prondéstico ominoso y ambos se
designan con (M). S6lo hay dos estratos para metastasis son MO y
ML,

MO.Indica falta de evidencia de metastasls regionales o
distantes.

Ml.- Nos 1indica .la exlistencia de metastasis reglonales o
distantes.

Estos tres factores, (G, T Y M) se combinan para formar un
¢riterio para 1los estadios progresivos de lesiones benignas y
mallgnas. Las lesiones benignas son deslignadas por numeros

arabigos y las malignas son catalogadas con nimeros romanos:
LESIONES BENIGNAS LESIONES MALIGNAS

1=LATENTE. 1=BAJO GRADO.
2=ACTIVA. 11=ALTO GRADO. > A=INTRACOMPARTAAMENTAL
J3=AGRES1IVA. Ill=METI\STASlSJ> B=EXTRACOMPARTAMENTAL
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M1 ELOMEN I'NcoéEL’;E ; i

Es: . upa patolugxa de malformucion de tubo neutrul y que a pesat

de . su origen tlane gran

lmportancla'

,pega, la funclon de las

extremidades 7;nferiores' : rticulacion de la 'cadera la

mas  afectads. -por Vlo que se ha: optado por 1a clasliicacion del

Dr. Shalrard?eal punto clave se.- encuen(ra en relacion de el nivel
de afecclén‘slendo por,lo,taqtoj el grado I el mas afectado y el
V1 el menos.

GRADQ  1: Paralisls completa por debajo de 1la raiz de T-12,
clinicamente se “encuentra con afeccidén a todo el miembro (se
puede acompafar de subluxacion de cadera y coxa valga).

gé&QQ Al Paralisis flacida de L-3 hacia abajo. Los flexores de
cadera buenos y los aductores dismlnuidos en fuerza o nulos
{puede presentar luxacién tardia en raras ocasiones).

QRAQQ JlI: Paralisis de L-4 o L-5 hacia abajo. Abductores y
extensores de cadera afectados, tibial anterior de regular
Vfuerza. (la cadera al nacimiento estd en flexidén y aducciéﬂ.
rodilla en extension y pie en equino varo).

GRADO 1V Paralisls de segmentos sacros. Los isgulotiblales ¥y
abductores de cadera pobres o regulares, paralisis de extensores
de cadera (flexidn progresiva de cadera en todos y coxa valga en
un tercio de los pacientes).

GRADO V¥: Paralisis de ralces de §-2 y distales. Sdlo el gliteo
mayor presenta disminucién de la fuerza.

GRADU V}: No se encuentra alteracion en la musculatura en todo el

miembro pélvico.



89

EES;(:CDL4 T C)‘” I =

‘sont.’ - 3
0 J.LLLQE_A‘LEA Incluyo el 85

ila causa ain es ‘desconocida

predisposicion genética, anomalias de:la‘colagena o tfastornos

subclinicos del sistema  nervioso -centrall Laé"nin§s se7ven
afectadas 5 veces mas a menudo due los nifios. ' :
J1) CONGENJFA.- Explica cerca del 5% de los ‘casos y por
bdaflnicidn. se debe a formacion ésea anormal a nivel de. la
columna vertebral. Estas anomalias pueden ser por defecto en la
formacion (hemlvertebras) o en la segmentacién (barras).

101} NEUROMUSCULAR.- Puede guardar relacién con cualqulera de
los trustornos nouromusculares obscervados en nifos y constituye
aproximadamente el 5% de todos los casos de escoliosis. Estas
alteracionocs en general, se clasifican como trastornos de
neurona motora superior (paralislis cerebral), de ncurona motora
inferior (poliomielitis) y enfermedades primarias del masculo
{(distrofias muscularcs).

IV} VARIAS CAUSAS.- E)l porcentaje rostante es explicado por
secuelas de traumatismos, tumores. colagenopatias (Marfan,

neurofibromatosis, Ehlers-Danios, etc.).
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La escoliosis se clasifica tamblén de acuerdo a la edad de su
aparicion, quedando tres Erupos:

1) ESCOLIOSIS IDEOPATICA NFANTIL.- De 0 a 3 afios de edad.

1) ESCOLIOSIS IDEOPATICA JUVENIL.- De 3 a 9 afios de edad.

411} ESCOLIOSIS JREQPATICA DEL ADQLESCENTE.- Después de los 10
afios de edad y hasta terminar el crecimiento.

Es mas comln la del adolescente, siguiendéle la infantil y por

altimo la juvenil.

La escoliosis también puede clasificarse segun las

caracteristicas de la curva: .

1) DORSALES.- Curvas con punta en D-10 o mayores.

11) DORSO-LUMBARES.- Aquéllas que situan la punta de D-11 a L-1i.

JIIYLUMBARES.- Se encuentra por debajo de L-1 la punta.

La dlireccidén de la convexidad de la curva se usa para describir
.15 deformidad, hacia la derecha o a la izqulerda. algunos

pacientes mostraran dos curvas estructurales., a esta forma se le

llama "mayor doble".
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LESIONES FISIARIAS .

Este tipo de patologia, aunque sea propiamente del :1poyadqﬁ1r1do
el conocimiento de 1§ misma ‘nos ayuda a entender la evolucidn,
asicomé también’el pronéstico y tratamiento. )
Se haﬁ ﬁe;ho varias‘ glﬁs[fiéacldnes pero sin  embargo. . las
reallzaqas por 'Fuucher” primeramente (1563), Poland (1898) y
después Axnken - {1936) ? con Salter y Harris (1963) se logra una
clasificacton qﬁ§ ~considera causalidad y pronéstico y
tratamiento Ven cuanib a ia vascularidad de la f15.|.5.€"".’7

Ya posteriorﬁente Ogden)%lantea (1976) su clasificacldn con nueve
tipos .y diez y ocho subtipos, lo cual la hace una muy completa,
péro poco funcional por su complelidad, por lo que esta no se
menciona en este trakbajo, refiriéndose al lector a 'la
bibliografia citada al final del presente.

La clasiflcacioéon que hace Foucher (1863)9€on5ta de tres tipos:
TIPO i: Seporacién entre apifisis y metafisis sin hueso adherido.
Desplazamiento purq.

TIPQ 1i: Separaclon de la epifisis con presencia de una capa flna
de hueso adherida a la mlisma.

TIRO Jll: Solucién de coptinuldnd de la dla[;sis en la parte

media dol tejido 6seo esponjoso cerca de la epifisis.
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'CLnstlcaclén de Poland (lSBS)?bDesde del siglo pasado se Inicid
el -estudlo. formal de ‘la fisis, pero es hasla-flnes de siglo en
‘que’ 'se realiza la primera clasificacidén do las lesiones fislnrlas
postraumidticas, debido a las secuelas tan importiantes que deJan;
Poland realiza su claslificacién tomando como grado de lesion. el
_daho océslunado a la porclidn distal, . es. decir ar iafpiaqa:
germinativai la divide en cuatro tipos que son: :
TIPO “A": Separacion pura completa. .
TIPO "B": Separacién parcial con fractura de la dlafisis.
TIPQ "C': Separacién parcial con fractura de la epifisis.

TIIPO "D": Separacién total con fractura de la epifisis.
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iqsiflcaclén que a diferencla- de “las

; RO e
atken”01936) realiza w

anteriores, 'toma on:cuenta e t.lvpo de fuerza que actua en la ‘fisis

para lesionariu Yy

imera’vez, .se.incluye tambiéni.la-leslén:

por compresion. - oiatsiE

TipQ 1: f"racturh:xpd; fuerzas de cizallamlento ;) torcién,. la cual
pasa por la zona de éé;ulas degenerativas y sale por una parte de
la metafisis.

TI1pRQ 11: Fractura producida por comblnaclén de fuerzas de
machacamiento o de cizallamlento, que abarca 1a eplifisos con
interés a la regién articular sallendo en la unibén de la fisis con
la epifisis (placa 6sea) pudiendo llegar hasta la metafisis.

TIPQ JII: Es un tipo de fractura por compresién, por lo que la
linea de fractura pasa {inadvertida ya que la fisis se aprecia

triturada {cerrada).
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En 1963 Salter vy Harrls)grcullzan su  celebre clagificacion de
lesiones flsiarias, la cual es en realidad una sintesis de todas
las anteriores Y 9que cebido a su simplicldad, apreclacidn
radlografica y «como guia de tratamiento es, hasta la fecha la mas
aceptada en todo el mundo.

IIPQ 1: Completa separaclidén de la epifisis sin que exista fractura
alguna a través del hueso.

IIPQ 1l: Fractura separacibén, se extiende a lo largo de la placa
epifisiaria hasta una distancla variable. y después haclia fuera a
través de una porcién de la metafisis, con lo que se origina un
fragmento triangular (signo de Thurston Holland).

TIPO0 IIi: Fractura dintrarticular que se inicia en la superflicie
articular vy se continta hasta la pléca fisiaria y luego a lo largo
de esta hasta su periferia.

TIPO J¥: Es una fractura intrarticular que se continua atravesando
todo el grosor de la placa fisiaria hasta llegar a la metafisis.
TIPQ ¥: Este tipo de lesidén es rara, ya qua se necesita una fuerza
intensa de aplastamlento puro a través de la epifisis hacla la
placa fislaria. Su diagnéstico es dificil siendo mads comin que
ocurra en tobillo o rodilla.

"Rang agrego subsiguientomente un sexto tipo, a saber la rara
lesién del anlllo pericondral periférico o zona de Ranvier, que
rodea la placa, lo cual es originado por efecto cortante, como por
ejemplo, una hoja de segadora mecanica, presenta un mal prondstico

para el crecimiento". (R.B. SALTER).
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TIPO 1. TIPO II.

TIPO LI1.
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u;ga}’depende de
lo gws”dmdd

‘a-extension

clasificaclén .y -un tratamlento enfocado

pulgar afectado.

Wood menciona que Be - podria transmitir por medib,ﬂé hhiréﬁﬁd
doninante autosémico slmple?oilo ' s :
Hartrampf y Cols;-nreconocen tres tipos:

TIPQ 1: Duplicacién de la falange distal.

TIPCQ 11l: Duplicacién de las dos falanges dlstales. .
TI1PO 11Il: Duplicacién por una porcidédn menor del pulgar con un
tamafio perceptiblemente menor de lo normal.

Sin embargo, esta clasificacidén nc permite establecer elbposible
dafio del cartilage articular y con ello. iéhpocb déiéé{ér{ﬁhér

intervencién de la placa fistarla.
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wWassel (1969) realizé una clasificaclién amplia y detallada, -y que

actualmente es sobre " la que  se comparan las -‘de-ireciente

apariclion, sin embargo, hasta la fecha no exlsﬁe.'hlnguﬁa

clasificacién que sea diferente en realidad de manera ;ﬁporiphte.‘

El punto clave es el sitio de la bifurcacién.

1) Falange distal.

2

Articulacion Interfaléngica.

3

Falange proximal.

4

Atticulacidn metacarpofaléngica.

5) Metacarpo.

6) Articulacion carpometacarpal. -

7) Pulgar trifalangico o elementos de este en adicién a otro de
caracteristicas normales.

Koichi vy Colsﬁjpropusieron una modificacién a la anterior en el
tipo 7. ya que ‘ellos demostraban que el tendén era duplicado en
el mismo grade que el hueso, por lo que ellos consideraban el

tipo 7 como flotante.

=

O
O

g v
y
!

T
0CTxn,
OC oo

0

T -
0C=ts -

oCiJﬂ&%sg z

s -



98

'_PULGAR EN Rl:soRT"

‘resorte no ha r'ldo muy4estudiddo tal ‘vez por ser

.mono eﬁ~§u d »arrollo.~dphrté de. su inteligencia lo

ihombre ree .

la capacldud de le bipedestaclén .y-la funcién de pinza de la

de un 70-a80% del funcionamlento del

=mano, —dependlendo esta.

Ceulgar.

‘iUna clasificacién bastente comprensible como util os la del Dr.
Beltrém‘1 definléhdola en .cuatro grados, los cuales pueden ser
evolutivos,. bilaterales y de clerta predisposiclidn genética,
haciéndo notar el engrosamiento del tenddn flexor largo del
pulgar.

GRADQ 1.- Se palpa una tumoracidn pequeiia en’larsuperficie
palmar en el pliegue metacarpo-falangico, sin produclr blogueo a
la extensidén del pulgar.

GRADRQ 1l.- Lo antes menclonado, ﬁésrla éénsacién ae éﬁaéqui&&.
sin bloyueo funcional. 4
GRADO 11l1.. La misma tumoracidn. pero se 'necesita do la
movilizacidén pasiva para lograr la extension. se escucha el
chasguido, blogueo parcial de la funcidn.

GRADO 1V.- Bloqueo _completo, no se logra la extension nl con

fuerza externa, no hay chasquido y persiste ia tumoraciénm.
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