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Congenital dislocation of the hip: long-term results after open reduction

A retrospective clinical and radiological analysis of 33 children over one year old, with
congenital hip dislocation, is presented. The study covers 38 hips, which were treated with
open reduction, performed between 1968 and 1973. 31 cases were female patients, and 2
were male. The average age before surgery was 30 months (with a range of 17 to 84
months). Post operative follow-up was, on average, 26.5 years (ranging from I8 to 35
vears). Severing’s modified classification was used to evaluate the operated hips. 26 hips
(86%) were classified as Severing’s 1 and 2 (excellent and good clinical results), 10 (27%),
as 3 (fair results), and 2 (5%), as 4 (poor results). Radiological assessment of each patient
with an AP and axial X rays was performed before surgery and at time of the final follow-up.
The radiological parameter used to assess the sphericity of the femoral head was Mose’s
criteria. For the coverage of the femoral head, we used the acetabular capital index of
Haymann and Herndorn, and the center-edge angle of Wyberg. Using these radiological
parameters, 61% of the cases showed excellent and good results, 34%, regular ones, and
5%, poor results.

Key words: Congenital dislocation of the Hip ; Open reduction.

Se presenta un andlisis retrospectivo clinico radiolégico de 33 nifios sobre un afio de
edad con 38 caderas (5 bilaterales) reducidas quiriirgicamente, entre los aiios 1968 y 1973.
Del total, 31 casos son femeninos y 2 casos son masculinos. Se seiialan los procedimientos
quirtirgicos empleados y los resultados obtenidos. La edad promedio en el preoperatorio
fue de 30 meses (Rango 17 a 84 meses. El seguimiento postoperatorio promedio fue de 26,5
baiios (rango 18 a 35 aiios). Para evaluar los resultados se empleo la clasificacion de
Severin modificada. En los grupos I y 1l (excelentes y buenos resultados) tuvimos 26 caderas
(68%) en el grupo IIl de Severin (Regulares resultados) hubo 10 caderas (27%) y en el
grupo 1V (Mal resultado) 2 casos (5%). El estudio radiologico de cada paciente se hizo con
RX AP y Axial, antes de la operacion y al final del seguimiento. En el preopoeratorio se uso

* Servicio de Ortopedia y Traumatologia Infantil, Hospital Dr. Gustavo Fricke, Vifia del Mar.
No hubo financiamiento para este trabajo.

£l i Pigina 201p @

//

s/

]



J. ANDRADE U.

el esquema radiologico de los cuadrantes, debido a la deformidad del borde lateral del
acetdbulo que dificultaba medir el Indice Acetabular. En el postoperatorio, para estudiar la
esfericidad de la cabeza femoral, empleamos el criterio de Mose, medido con la plantilla del
autor. Para estudiar la cobertura acetabular, se uso el indice Acetdbulo Capital (IAC) y el
angulo C.E. de Wiberg. Con estos pardmetros radiolégicos se elaboro el cuadro de
resultados, que luego se aplicé a la casuistica presentada. El 61% de los casos se
catalogaron como excelentes y buenos resultados y el 34%se calificaron como regulares y

5% malos.

Palabras claves: Luxacion congénita de cadera operada, resultados a largo plazo.

Es indudable que tiene mayor significado,
realizar controles a largo plazo, de las caderas
operadas, Uinica manera de establecer con ma-
yor propiedad, la evaluacién de resultados.

Personalmente pensé que al finalizar el cre-
cimiento con el cierre de cartilago trirradiado,
era el momento en que se consolidaba el trata-
miento. Sin embargo, los controles alejados,
demostraron que no era asi, ya que posterior-
mente hemos comprobado secuelas residuales
que afectan a la cabeza femoral, cotilo o am-
bas.

En la literatura nacional'’® y extranjera®*¢
se han publicado trabajos proponiendo solucién
para esta patologia residual y hacen especial
énfasis a las osteotomias pelvianas.

El propésito de este trabajo es exponer la
experiencia personal y de servicio sobre el tema.
Los procedimientos empleados y la evaluacién
de resultados alejados, realizados en el Hospital
Dr. Gustavo Fricke de Vifia del Mar.

Se analizan retrospectivamente los resulta-
dos clinico radiolégicos de 33 pacientes con 38
caderas (5 bilaterales), reducidas quirtrgica-
mente, entre los afios 1968 y 1973. Del total de
casos, 31 eran de sexo femenino y 2 eran
masculino.

El promedio de edades del pre-operatorio,
fue de 30 meses, rango 17 y 84 meses.

El seguimiento promedio fue de 26,5 afios
(rango 18 a 35 aios). Quince pacientes (46%)
se siguieron entre 18 y 25 afos, 11(33%) entre
26y 30 anosy 7 (21%) con seguimiento mayor
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de 30 afios. Se indic6 reduccién quirtirgica en
todo nifio portador de luxacién congénita de
cadera sobre el afo de edad y en el fracaso de
tratamiento ortopédico.

La técnica operatoria indicada fue la inci-
siéon de Smith Petersen clésica, o el segmento
femoral de la incisién. Separamos los planos
musculares, alargando el recto anterior, practi-
camos la seccidn del psoas préximo a su inser-
cién en el trocdnter menor, liberamos la capsula
articular incluido el canal de deslizamiento, lue-
go abrimos la misma, se revisa el estado de la
cabeza femoral, se extirpa el ligamento redon-
do, el pulvinar y seccién del ligamento falcifor-
me. Se procede a la reduccién de la cabeza
femoral, obteniendo una buena estabilidad al
colocar la extremidad en rotacién interna y
abduccién de 15 a 20 grados. Se realiza capsulo-
plastia, cierre por planos, yeso pelvipedio del
lado operado y pelvimuslo del lado opuesto.

En los nifios de 4 a 7 afios se realizé como
procedimiento previo a la reduccion, la tenotomia
de aductores y traccién de partes blandas o
esquelética supracondilea femoral para bajar la
cabeza hasta enfrentar el cotilo. Como trata-
miento complementario, empleamos la osteo-
tomia intertrocantérica de fémur varizante y
derrotadora. En algunos casos se indicé simul-
tdnea a la reduccién y en otros diferida.

Para evaluar los resultados, empleamos la
clasificacion de Severin modificada. En la eva-
luacion clinica se considerd el dolor, claudica-
cién, restriccion de la movilidad articular y la
marcha. Se registran luego los resultados obte-
nidos. Tabla 1.
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LUXACION CONGENITA DE CADERA: RESULTADOS ALEJADOS DEL TRATAMIENTO QUIRURGICO

Tabla 1. Evaluacién Clinica sobre 38 caderas operadas en 33 pacientes

Grupo de Dolor Claudicacién Restriccion Nimero de Porcentaje
Severin Movilidad y caderas (%)
marcha
I Excelente No No No 11 29
II  Bueno No Leve Leve 15 39
III Regular Ocasional Notoria Moderada 10 27
IV Pobre Regular Marcada Severa 2 5
Tabla 2. Parametros Radiologicos de Evaluacion
Resultado Mose LA.C. (%) Wiberg (°)
Excelente I 100-85 20° - 45°
Bueno I 84-70 20° - 45°
Regular II 69-60 Menor 20°
Malo 1T Bajo 60 Menor 10°
Malo 11 Cualquiera —

Para la evaluacion radioldgica, se tomaron
radiografias en anteroposterior y axial. Se revi-
saron las radiografias de cada caso antes de la
cirugia y al finalizar el seguimiento.

En el pre-operatorio se empleo el esquema
radiolégico de los cuadrantes formado por la
horizontal de Hilgenreiner que pasa por el bor-
de superior del cartilago trirradiado y la linea
vertical de Perkins que pasa tangencial al borde
externo del cotilo. Observamos que el nicleo
de osificacion de la cabeza femoral se encon-
traba en la mayoria de los casos en el cuadran-
te stipero-externo, a nivel del cual se forma un
canal de deslizamiento que deforma el borde
externo del acetdbulo. Por este motivo no fue
posible medir con precision el angulo acetabular.

En el postoperatorio estudiamos la esferi-
cidad de la cabeza femoral por medio del indice
de Mose, medido con la plantilla del autor, el
cual de acuerdo a la esfericidad de la cabeza
femoral distinguid tres grupos. El Mose I, era la
cabeza femoral esférica y el Mose III estaba
francamente deformada.

La cobertura acetabular la medimos por el
indice Acetdbulo Capital (IAC) de Heymann y
Herndorn, que le asignan porcentaje a la rela-
cién cabeza-cotilo.
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El angulo CE de Wiberg lo aplicamos, consi-
derando rangos normales entre 20 y 46°.

Con estos parametros se organizd el si-
guiente cuadro de evaluacion. Tabla 2.

Con estos parametros radioldgicos, se ela-
boré el cuadro de resultados, que se aplicé a la
casuistica del presente trabajo. Tabla 3. Agre-
gamos ademads un gréfico circular de porcenta-
jes. Grifico 1.

Creemos que la incorporacion de estos para-
metros radiol6gicos de evaluacion post operatoria
permiten medir con mucha fidelidad la esferi-
cidad de la cabeza femoral y la cobertura del
acetabulo, que son fundamentales para una bue-
na funcidn articular.

Tabla 3. Evaluacion radiolégica sobre 38 caderas
operadas en 33 pacientes

Resultado N° de caderas Porcentaje
Excelente 7 19 %
Bueno 16 42%
Regular 13 34%
Malo 2 5%
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Cantidad de pacientes

Cantral 18 3 15 afos Contral 26 3 30 afos Contral + 30 afos

Griafico 1. Evaluacion radioldgica. Seguimiento post
operatorio sobre 33 pacientes.

Los casos evaluados como regulares y po-
bres resultado, es decir, insatisfactorios, se de-
bieron a un defecto residual en la reparacién
del cotilo, cabeza femoral o ambos. El 34% de
los caso presentados se calificaron como regu-
lares lo que amerita buscar una oportuna solu-
cion a estas secuelas residuales.

Dos reluxaciones que se reoperaron. Una
de ellas correspondié a una luxacién bilateral
operada en un tiempo quirdrgicoy que ocurrié
mientras se colocaba el yeso y la otra fue
accidente en el hogar por ruptura precoz del
yeso.

Dos casos de fractura supracondilea femoral
con etiologfa similar al caso anterior, es decir,
accidente en el hogar. Estos casos fueron tra-
tados ortopédicamente.

Siete casos (18,4%)de necrosis avascular
que afecto la esfericidad de la cabeza femoral
y se vio discreta coxa magna. Todos estos
casos tuvieron tratamiento ortopédico previo
empleando aparatos de yeso tipo Lorenz clasico.

Hemos presentado una revision a largo pla-
zo de la luxacién congénita de cadera en nifios
sobre un afio de edad tratados quirdrgicamente,
con un seguimiento promedio de 26,5 afos.

Al revisar las radiografias de cada caso
observamos una lenta reparacién del acetabulo,
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en que primero se osificé el canal de desliza-
miento en un periodo aproximado de 5 a 8 afios
de operado; luego se remodel6 el aspecto den-
tado e irregular del tejido 6seo subcondral, pro-
ceso que tardd 10 y més afios. Figura 1. Hubo
casos en que no se repard el techo cotiloideo en
su totalidad o se deformd. Persistié en estos
casos una hipoplasia del techo sin encontrar
una clara explicacion para vello. Figura 2. Cree-
mos que el apoyo defectuoso de la cabeza
femoral deforma el cotilo incompletamente re-
parado. Esto lo observamos en pacientes con
coxa valga y anteversion acentuadas o subluxa-
ciones residuales. Si corregimos oportunamen-
te estos defectos de apoyo, se logra un buen
desarrollo y remodelado acetabular, lo que nos
hace pensar que la capacidad de remodelado
del acetdbulo se prolonga mads all4 del término
del crecimiento. Figura 3

Respecto a la cabeza femoral, se vio que el
tamafio y forma se recuperaba mds ripido en
los primeros afios del postoperatorio, incluso los
casos que presentaron la complicaciéon de
necrosis avascular. Sin embargo, tuvimos dos
casos con severa deformidad de la cabeza
femoral, clasificado como Mose III. Figura 4.

Como tratamiento complementario emplea-
mos la osteotomia de centraje préximal de fé-
mur, varizante y derrotadora. En algunos caso
se indicé simultdnea a la reduccién quirdrgica y
en otras sucesivas. En esta dltima se practic
en anteversiones sobre los 60°, rotacién interna
y subluxaciones residuales. Figura 3.

En la luxacién congénita operada se debe
hacer un seguimiento que vaya mas all del
término del crecimiento, asi podremos detectar
y prevenir oportunamente deformidades que
afecten la relacién céfalo cotiloidea, que es
fundamental para obtener una buena funcién
articular.

Proponemos la osteotomia de centraje proxi-
mal de fémur varizante y derrotadora como
alternativa vigente, complementaria del trata-
miento. Creemos que con una buena congruen-
cia cefalo-cotiloidea, se puede lograr un buen
desarrollo articular.
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LUXACION CONGENITA DE CADERA: RESULTADOS ALEJADOS DEL TRATAMIENTO QUIRURGICO

Figura 1a. Radiografia AP nifia de 2 afios con LCC bil. Figura 1b. A 5 afios de operada, se ven caderas reduci-
Reduccién quirtdrgica. das. Canal de desplazamiento acetabular reparado.

Figura 1c. A los 9 afios el mismo caso donde se ve Figura 1d. A los 29 afios de operada, con buen desarro-
cotilo irregular del tejido 6seo subcondral. llo de cotilos y cabeza femoral esférica.

Figura 2a. Radiografia AP nifia de 1 1/2 afios con LCC Figura 2b. El mismo caso, 25 afios de operada. Se ve un
izq. Reducida quirdrgicamente. cotilo poco profundo e hipoplésico.
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Figura 3a. Radiografia AP nifia de 2 afios 4 meses con Figura 3b. El mismo caso a los 6 afios de operada, coxa
LCC der. Se practicé reduccién quirdrgica y osteotomia valga, hipoplasia de techo y subluxacién.
varizante en un tiempo.

. L . - Figura 3d. El mismo caso, cotilo con un desarrollo satis-
F(llg:;ra 3c. Se repiti6 la osteotomia a los 9 1/2 afios de factorio, cabeza femoral esférica, a los 20 afios de opera-
edad. dos.

. =+ ¥

Figura 4a. Radiografia AP de paciente operada a der Figura 4b. El mismo caso en axial con claros signos de
controlada irregularmente con buena cobertura, cabeza artrosis a los 28 aflos de operada.

femoral deformada - Mose III- Mal resultado.
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Surgical treatment for Baker cyst in children: Retrospective study in 18 patients

Baker’s cyst is a common entity that behaves quite different in adults, children and
patients with a preexisting articular or systemic condition. It is a benign lesion that requires
only a symptomatic treatment in most of the cases. The present study retrospectively evaluates
the outcome of 18 patients that were operated at Hospital Clinico San Borja — Arriaran for
a symptomatic Baker’s cyst, in a period of 10 years. The average age at the time of surgery
was 5 years and 5 months, with 7 females and 11 males. The average time from the beginning
of symptoms until diagnose was 5.9 months. The average clinical and ultrasound sizes were
8.6 cm’® and 9.1 cm’, respectively. There were no immediate surgical complications but we
had 2 recurrences at different times, both of them re-operated. We concluded that the
surgical excision of Baker’s cysts is effective and has a low rate of complications in the
pediatric symptomatic patient that doesn’t respond to medical treatment.

Key words: Baker's cyst, Knee Surgery, Pediatric Patient.

El quiste de Baker es una entidad relativamente frecuente en la poblacion general, que se
comporta de forma muy distinta en adultos, nifios y en pacientes con patologia articular
preexistente (local o sistémica). En general su evolucion es benigna y requiere de tratamien-
to sintomdtico en la mayoria de los casos. En el presente estudio se evaliia en forma
retrospectiva la evoluciéon de 18 pacientes pedidtricos intervenidos quirtirgicamente por
quiste de Baker en el Hospital Clinico San Borja-Arriardn en un periodo de 10 afios. El
promedio de edad fue de 5 aiios y 5 meses, con 7 pacientes de sexo femenino y 11 de sexo
masculino. El promedio de tiempo desde la aparicion de los sintomas hasta el diagndstico
fue de 5,9 meses. El tamaiio clinico promedio de los quistes fue de 8,6 cm’® mientras que el

*  Becado de Cirugia Artroscépica, Clinica Alemana — Universidad del Desarrollo.
*%  Unidad de Traumatologia, Clinica Alemana — Universidad del Desarrollo.
##%* Departamento de Ortopedia Infantil, Hospital Clinico San Borja — Arriaran.
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TRATAMIENTO QUIRURGICO DEL QUISTE DE BAKER EN NINO

tamariio ecogrdfico promedio fue de 9,1 cm’. No hubo complicaciones atribuibles al procedi-

miento quirtirgico. Dos pacientes recidivaron en distintos periodos, ambos reintervenidos

quirtirgicamente. Concluimos que el tratamiento quirtirgico del quiste de Baker en niiios

tiene un rol importante en el manejo de aquellos pacientes sintomdticos en que falla el

tratamiento conservador, dada su alta efectividad y baja tasa de complicaciones.
Palabras claves: Quiste de Baker, Rodilla, Paciente Pedidtrico, Cirugia.

El quiste de Baker, también llamado quiste
popliteo, corresponde a un saco bursal distendi-
do en laregién poplitea, que puede estar conec-
tado o no con la articulacién de la rodilla.

Fue descrito inicialmente por Adams en 1840,
en forma poco especifica, pero fue William
Morrant Baker quien en 1877 estudi6 8 casos
de masa poplitea en pacientes con artrosis y
artropatia de Charcot y delineé la entidad como
“un atrapamiento de liquido en la bursa del
semimembranoso, que causa que ésta se
distienda”. Ademas describi6 su conexién con
la articulacion de la rodilla por un mecanismo
de vélvula y el cuadro doloroso tras su rotura,
que asemeja una trombosis venosa (pseudotrom-
boflebitis)'.

La incidencia de quistes de Baker en la
poblacién general va desde un 5 a 58%, siendo
infrecuente en nifios sanos y mayor en pacien-
tes con compromiso de rodilla por artritis
reumatoidea. No existe predileccién racial ni
por sexo para la apariciéon de un quiste de
Baker?.

De Maeseneer® estudi6 con resonancia mag-
nética de rodilla a 393 nifios sanos de entre 1 y
17 afios de edad y observo presencia de quiste
de Baker en 6,3% de los pacientes, no demos-
trando comunicacién articular ni cuerpos intra
quisticos en ningun caso. De los 25 pacientes
con quiste de Baker, 2 tenian osteocondritis
disecante y otros 2 patologia sinovial (AR juve-
nil y artritis séptica). No hubo relacién estadisti-
ca entre presencia de quiste y derrame articu-
lar, lesion meniscal, ni rotura del LCA3. Otros
estudios realizados con ultrasonografia repor-
tan un 2,4% de quistes en nifios sanos?.

Dentro de los niflos con artritis, hasta un
55% pueden presentar quistes de Baker. De
éstos, la mayoria (80%) tienen AR juvenil. Me-
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nos frecuente (20%) es la asociacién con
espondiloartritis, artritis psoridtica, artritis sépti-
cay lupus eritematoso sistémico. El factor co-
min en estas patologias es la proliferacion
sinovial con derrame articular.

En el caso de rodillas con patologia preexis-
tente los quistes pueden ser bilaterales hasta en
un 20% de los casos. Esto es raro en nifios'?.

Histol6gicamente el quiste de Baker es igual
aun quiste sinovial convencional y puede origi-
narse de 2 estructuras principales: como un
quiste bursal de la cara profunda del gastroc-
nemio medial o semimembranoso, 0 como un
quiste sinovial conectado con la cara pdstero-
medial de la capsula articular de la rodilla. Su
tamafio varia de 1 a 40 cm®. A pesar de que el
quiste popliteo puede aparecer en la cara
posterolateral de la rodilla, siendo esto muy
infrecuente, el término quiste de Baker es mas
apropiado para describir s6lo los quistes postero-
mediales.

Clinicamente en el 84% de los casos pedid-
tricos, el quiste es asintomdtico y se resuelve
solo, siendo el motivo de consulta principal el
aumento de volumen popliteo pesquisado por
los padres.

El examen fisico del nifio demuestra una
masa poplitea medial, que se palpa blanda en
flexién, més tensa y prominente en extension
de rodilla (signo de Foucher), pudiendo ser sen-
sible a la palpacion en la minoria de los casos.
La marchay el rango de movilidad de la rodilla
por lo general estan conservadas. En caso de
quistes muy grandes pudiera existir limitacion
de la flexion. La transiluminacidn es positiva y
es un examen Util para diferenciar otras masas
popliteas como lipomas.

Complicaciones del quiste como el sindrome
de pseudotromboflebitis, o las trombosis, no se
ven en los nifios.

El estudio de imagenes comienza con radio-
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grafias de rodilla y principalmente se realiza
para descartar otras patologias. Las radiogra-
fias pueden mostrar un aumento de las partes
blandas por el quiste o calcificaciones producto
de otra lesién como sarcoma sinovial o heman-
gioma calcificado.

El siguiente paso y piedra angular del estu-
dio en nuestro medio es la ecografia, la cual
tiene una sensibilidad y especificidad de 100%
cuando aparece liquido hipoecogénico entre el
gastrocnemio medial y el semimembranoso®.

La resonancia magnética tiene la ventaja de
poder diagnosticar ademds lesiones intraarti-
culares asociadas, pero a expensas de un alto
costo econémico.

La artrografia y la tomografia computada
también tienen valor diagndstico, sin embargo,
no se utilizan con frecuencia dado su compleji-
dad, grado de irradiacion y costo, y su uso en
nifios es mas bien anecddtico.

Dentro de los diagnésticos diferenciales de
quiste de Baker encontramos lesiones benignas
como quistes meniscales, hemangiomas, aneu-
rismas o pseudoaneurismas popliteos, neurile-
momas, lipomas y roturas trauméticas del
gastrocnemio medial y lesiones malignas como
fibrosarcoma, liposarcoma mixoide (en adultos),
lipoblastoma (en nifios menores de 5 afios), sar-
coma sinovial e histiocitoma fibroso maligno.

El tratamiento en los nifios consiste en la
observacion ya que la mayoria involuciona en
10 a 20 meses en forma espontinea’.

Si el quiste es sintomatico y no estd conec-
tado con la articulacidn, se recomienda un ma-
nejo conservador inicial con AINEs, reposo,
hielo local y un vendaje compresivo?®. La infil-
tracion con corticoides es de poca utilidad, con
alto riesgo de complicaciones y de recidiva
local®.

Respecto del tratamiento quirtrgico, un es-
tudio retrospectivo mostré un 43% de recidiva
a los 9 meses en nifios operados por quiste de
Baker por lo que la cirugia deberia realizarse
s6lo en casos excepcionales’.

Si se requiere de cirugia se recomienda la
reseccion abierta, disecando el quiste hasta su
pediculo!?.

En el post operatorio el paciente debe per-
manecer en reposo y reiniciar el movimiento y
la carga segun tolerancia, precozmente.
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En pacientes con patologia intraarticular aso-
ciada demostrada, se recomienda realizar una
artroscopia con tratamiento especifico de la
lesién involucrada y una de 2 opciones para el
manejo del quiste:

1. Cierre del defecto posterior de la capsula
con sutura artroscépica (16% de recidiva).
2. Ensanchamiento de la comunicacion capsular

con el quiste hasta lograr un cuellode 4 6 5

mm con equipo motorizado (shaver) (5% de

recidiva)’.

En ambos casos, si no se trata la lesion
intraarticular preexistente, la recidiva puede lle-
gar hasta un 63%".

El objetivo del presente estudio consistié en
el anélisis y descripcion de las caracteristicas y
evolucién de la poblacién pediatrica portadora
de quiste de Baker intervenido quirtrgicamente
en el Hospital Clinico San Borja-Arriardn en el
periodo 1993-2003.

Se realizé un estudio retrospectivo de las
fichas clinicas de los pacientes pediétricos (hasta
14 afios) con quiste de Baker operados en el
Servicio de Ortopedia Infantil del Hospital San
Borja en los dltimos 10 afios (periodo 1993-
2003).

De una lista de 27 pacientes obtenidos de
los registros del Servicio de Ortopedia con diag-
noéstico de quiste de Baker operados, se des-
cartaron 9 por falta de datos clinicos y segui-
miento. Se recopilaron los datos de 18 pacien-
tes (75%).

- El promedio de edad fue de 5 afios y 5
meses (2 a 12 afos).

- 7 pacientes eran de sexo femenino (38,9%)
y 11 de sexo masculino (61,1%).

- El lado afectado fue el derecho en 8 casos
(45%) e izquierdo en 10 casos (55%). No hubo
ningun caso bilateral.

- La derivacion a Ortopedia Infantil se dis-
tribuy6 de la siguiente manera: 5 casos traidos
primariamente por sus padres, 4 casos deriva-
dos desde pediatria, 7 desde su consultorio y 2
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TRATAMIENTO QUIRURGICO DEL QUISTE DE BAKER EN NINO

casos desde el Servicio de Urgencia. El motivo
de consulta fue el aumento de volumen en 8
casos (45%) y el aumento de volumen con
dolor en 10 casos (55%). En este ultimo grupo,
7 presentaban dolor ocasional (70%) y 3 dolor
persistente (30%). No hubo antecedentes mé-
dicos de importancia, personales ni familiares,
asociados en ningtn caso.

- El promedio de tiempo desde la aparicién
de los sintomas hasta el diagndstico fue de 5,9
meses (1-36 meses).

- El tamafio clinico promedio de los quistes
fue de 8,6 cm? (4-16 cm?). El tamafio ecogréfico
promedio fue de 9,16 cm? (3,25-15,12 cm?).

- Dentro del estudio imagenoldgico se soli-
citaron radiografias en 7 pacientes (39%), pre-
sentdndose aumento de volumen de partes blan-
das mediales en 1 sélo caso. El resto no presen-
t6 hallazgos radiograficos (85%). Se solicito
ecografia en 13 casos (72%): en 2 casos se
describe ubicacién respecto a gastrocnemio
medial o semimembranoso en la ecografia; en
el resto de los casos no se describi6 en la ficha
la ubicacioén del quiste (85%).

- No se intentd tratamiento médico comple-
to con AINEs, reposo, hielo local y vendaje
compresivo en ningin caso. Sélo se utilizaron
AINEs en forma esporadica. Se puncionaron 2
pacientes un total de 3 veces (1 en dos ocasio-
nes y otro una vez), infiltrindose con Betame-
tasona o Depomedrol, recidivando en todas las
oportunidades (100% de recidiva). Ambos pa-
cientes fueron intervenidos quirdrgicamente a
los 3 meses después de la dltima puncidn.

- El tiempo promedio de evolucién desde el
diagndstico hasta la cirugia fue de 3,28 meses
(1 sem-10 meses). La cirugia incluy¢ la resec-
cién del quiste bajo isquemia, con abordaje
transverso sobre el pliegue popliteo en todos los
casos, con un tiempo quirdrgico promedio de
58 min (20-90 min). No hubo complicaciones
intraoperatorias. Durante la cirugia se describe
ausencia de comunicacién entre el quiste y la
articulacién en 10 casos (55%), comunicacion
presente en 2 casos (11%) y ausencia de des-
cripcion de la relacién quiste-capsula en 6
casos (33%). En los 2 casos con comunica-
cibén a la articulacion, ésta se dejé abierta, no
suturdndose, reforzdndose ni electrofulguran-
dose.
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- El promedio de dias de hospitalizacién post
quirdrgica fue de 1,4 dias (0-3 dias).

- Se inform6 biopsia en 8 casos (44%),
confirmando quiste de Baker en todos ellos. En
10 casos (55%) no se realizé biopsia.

- Respecto del seguimiento, se realizaron al
menos 2 controles luego del alta hospitalaria,
siendo el tiempo promedio al alta definitiva de
10,6 semanas (1-36 sem). Cinco pacientes aban-
donaron los controles entre la lera y 4ta sema-
nas (29%). Un caso evoluciond con gonalgia
bilateral nocturna, sin recidiva del quiste, el cual
se derivé a Reumatologia y estd actualmente
en estudio.

- Recidivas: hubo 2 recidivas (11%) post-
quirdrgicas (en ninguna de las 2 se describi6 la
relacion entre el quiste y la articulacién en el
protocolo operatorio original). El primer caso
recidivé a las 8 semanas post-quirtirgicas y se
re-operd a las 9 semanas con técnica combina-
da artroscOpica y posterior abierta, verificindo-
se comunicacién del quiste con la articulacién,
pero sin otras lesiones intraarticulares, sin pro-
blemas a las 2 semanas de evolucion (atin en
control). El segundo caso recidivé 1 afio des-
pués de la cirugia y se reoperd a los 26 meses
post-operatorios con técnica abierta clasica. En
este caso se encontré comunicacién con la
articulacion que se dejo abierta.

Las caracteristicas de la poblacion pedidtrica
operada de quiste de Baker en el Servicio de
Ortopedia Infantil del Hospital Clinico San Borja
Arriardn, son comparables con la de las publi-
caciones internacionales en cuanto a edad, dis-
tribucion por sexo, lado afectado y bilateralidad>.

El tiempo promedio de evolucién desde el
inicio de sintomas hasta la resolucién quirdrgica
fue de 9,2 meses, lo cual implica poco tiempo
de seguimiento dentro de la evolucién natural
del quiste de Baker en nifios (involuciona a los
10-20 meses). Sin embargo, el 55% de los
pacientes presentaba dolor lo cual puede haber
precipitado la indicacion quirtrgica.

Se solicitaron radiografias en el 39% de los
pacientes, encontrdndose aumento de volumen
de partes blandas en 1 s6lo caso (86% de

)
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radiografias normales), lo cual no modificé la
conducta quirtrgica. Pese a que la literatura
internacional recomienda iniciar el estudio de
estos pacientes con radiografias?, los hallazgos
descritos sugieren que ante una clinica eviden-
te, la radiografia no cambiard la conducta a
seguir, por lo tanto podria omitirse. De todas
formas faltan trabajos que aclaren este punto
antes de tomar una conducta universal.

Se solicit6 ecografia en el 72% de los casos.
Sin embargo, creemos que se deberia solicitar
como estudio pre-quirtirgico a todos los pacien-
tes con sospecha de quiste de Baker, para
confirmar el diagndstico. La correlacién clinico-
ecogréfica del tamafio de estas lesiones es muy
precisa, con una diferencia de a penas 0,5 cm?,
lo cual reafirma la alta sensibilidad y especifici-
dad del método, avalado por otros autores*.

La puncién del quiste e infiltracién con
corticoides tienen una alta recidiva (100%),
avalada por la literatura internacional, por lo
que no se recomienda su uso en nifios®.

La técnica quirdrgica empleada no presentd
complicaciones inmediatas, no obstante hubo 2
recidivas, una precoz (2 meses) y otra tardia (1
afio), ambas con quiste comunicado con articu-
lacién en la reoperacién, lo que representa un
11% de recidiva, algo mayor que lo descrito en
la literatura'®. No es posible determinar con
este estudio si una cirugia distinta de entrada en
estos casos, como un refuerzo de la capsula
posterior con un flap de gastrocnemio, hubiera
evitado recidivas. Los 2 casos que recidivaron
se encuentran entre los protocolos operatorios
en que no se describi6 la relacion entre el quiste
y la articulacién por lo que no se puede saber si
habfa comunicacién intraarticular o no. Es re-
comendable a futuro describir dicho hallazgo en
todos los protocolos puesto que puede cambiar
el enfoque quirtdrgico en caso de una recidiva.

Se realiz6 artroscopia en 1 caso de recidiva,
sin encontrar lesiones intraarticulares (aunque
se encontrd comunicacién entre quiste y articu-
lacién), pero el quiste se resecd por posterior,
hasta el momento sin nuevas recidivas, por lo
que no se puede evaluar el resultado de la
técnica artroscopica pura en el manejo de quis-
tes con comunicacién intraarticular en nifios
con este trabajo. Faltan trabajos para aclarar el
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rol de la artroscopia en el nifio con quiste de
Baker recidivado. Actualmente no existe litera-
tura que avale el rol de la artroscopia en un
primer episodio dado el origen distinto del quiste
en el nifio comparado con el adulto.

La recuperacién de esta cirugia es bastante
rdpida con un tiempo promedio al alta hospitala-
ria post quirdrgica de 1,4 dias.

Se obtuvo un informe anatomo-patolégico
s6lo en el 44% de los pacientes. A pesar de la
baja incidencia de otros diagndsticos diferen-
ciales, la literatura recomienda biopsiar todas
las lesiones?.

Por dltimo, el seguimiento de 10,6 semanas
es corto, sin embargo, suficiente para eviden-
ciar una recidiva y una gonalgia bilateral de
causa reumatolégica.

Concluimos que el tratamiento quirtirgico
del quiste de Baker en nifios tiene un rol impor-
tante en el manejo de aquellos pacientes
sintomaticos en que falla el tratamiento conser-
vador. Creemos que la clave del éxito estd en
comprender la etiologia del quiste, para enfocar
la cirugia de tal manera de disminuir el riesgo
de recidivas y complicaciones.
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Severe pediatric polytrauma

Pediatric polytrauma is considered a severe pathology when individual, social and family
aspects are considered, assesment of these patients requires specialized management
resources. In the present study, 58 patients were considered, all of them were treated in
Hospital Exequiel Gonzdlez Cortés requiring Intensive Care Unit admittance between 2000-
2002 time period. There was a 62% male predominance in this population as well as a
predominant incidence of multiple trauma among patients in the 6-14 year age group. In
60% of the cases the lesional mechanism involved corresponded to direct trauma from
automobile run over. The clinical aspects of the trauma were evaluated using the “Pediatric
Trauma Score” and compared against lethality and total hospitalization days. Orthopedic
lesions didn'k had a direct influence as a primary determinant of the patients outcome.

Key words: Severe pediatric polytrauma, Pediatric Trauma Score.

El politraumatismo infantil es una patologia grave al ser considerado tanto desde el
punto de vista individual-familiar como social y que requiriere de recursos altamente
especializados para su manejo optimo. En este estudio se analizan 58 casos ingresados a la
Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital Dr. Exequiel Gonzdlez Cortés entre los aiios
2000 y 2002. Existe un claro predominio masculino (62%) asi como una mayor incidencia
en el grupo de 6 a 14 aiios, siendo el atropello el agente causal mas frecuente (60%). Se
evaliia clinicamente el indice de gravedad “Puntaje de Trauma Pedidtrico” respecto a
letalidad y tiempos de permanencia en el hospital. Las lesiones ortopédicas no fueron
determinantes primarios de prondstico en el grupo analizado.

Palabras claves: Politraumatismo infantil grave, Puntaje de Trauma Pedidtrico.

*  Médico Traumatélogo. Servicio de Ortopedia y Traumatologia Infantil. Hospital Dr. Exequiel Gonzélez Cortés.
Trabajo de Ingreso SCHOT Mayo 2004.

#*  Médico Traumatdlogo. Jefe del Servicio de Ortopedia y Traumatologia Infantil. Hospital Dr. Exequiel Gonzalez
Cortés.

*#% Pediatra Intensivista. Profesor Adjunto Universidad de Chile, Departamento de Pediatria y Cirugfa Infantil Campus
Sur. Hospital Dr. Exequiel Gonzélez Cortés.
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En Chile, los accidentes representan la ter-
cera causa de muerte después de las enferme-
dades cardiovasculares y de los tumores malig-
nos; en la poblacién infantil, sin embargo, éstos
constituyen la principal causa de muerte entre
los nifios de 1 a 14 afios, con una tasa de 28,6
fallecidos por 100.000 habitantes en el afio!. La
morbilidad por esta causa también es importan-
te y es frecuente motivo de hospitalizacion,
originando durante el periodo agudo, en la reha-
bilitacién y manejo de las secuelas, numerosas
consultas en servicios de urgencia, atencion
primaria y en los servicios de salud escolar,
significando ademds una enorme costo econ6-
mico’.

El objetivo principal del presente trabajo es
evaluar las caracteristicas de los pacientes con
diagnéstico de politraumatismo infantil grave,
con particular énfasis en aquellos que sufrieron
lesiones en el sistema osteoarticular.

Existen varias definiciones de politrau-
matismo realizadas en base al puntaje obtenido
segin alguna de las escalas de trauma existen-
tes*®. Para facilitar su comprension, lo defini-
remos como la lesion de mas de un sistema del
organismo o al menos dos lesiones serias de un
mismo sistema’, cuyo resultado en combina-
cién determina una amenaza vital'”.

Se evaluaron 58 pacientes que ingresaron a
la UCI del Hospital Dr. Exequiel Gonzélez Cor-
tés desde enero del 2000 a diciembre del 2002
con diagndstico de politraumatismo infantil gra-
ve. Se definié gravedad al Puntaje de Trauma
Pedidtrico menor o igual a 8'"!> (Tabla 1).
Dichos pacientes continuaron en control al me-
nos 2 afios post alta por un grupo de especialis-
tas hasta su alta definitiva.

En el grupo estudiado, encontramos 39 hom-
bres y 19 mujeres (proporcion 2:1). La distribu-
cion por sexo y grupos etareos (Figura 1) reve-
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la un predominio en el grupo correspondiente a
escolares (6 a 14 afios), siendo mayor el nime-
ro de pacientes de sexo masculino. El prome-
dio de edad del grupo fue de 7,2 afios.

Dentro de los factores ambientales y cir-
cunstancias del accidente, no se observa una
clara tendencia estacional. Segtin su distribu-
cién dentro de la semana, observamos una leve
tendencia a la presentacion de casos durante el
fin de semana.

Desde el punto de vista del mecanismo de
produccién del traumatismo, es el atropello
por automoévil el més frecuente, seguido por
otros tipos de atropello y por la caida desde un
segundo piso. Al agrupar mecanismos lesionales
semejantes y relacionarlos con los grupos
etareos se mantiene el atropello como mecanis-
mo lesional mds frecuente presentidndose éste
en mayor proporcion en el grupo etdreo escolar
(Figura 2).

Respecto al origen de los pacientes con
politraumatismo ingresados a UCI, el 47% fue
derivado desde otro centro asistencial y el 53%

Tabla 1. Puntaje de Trauma Pediatrico

Parametro Categoria Puntaje
Peso (kg) >20 2
10-19 1
<10 -1
Via aérea Normal
Mantenible
No mantenible -1
Presion Arterial > 90 2
Sistdlica 50-89
<50 -1
Sistema Nervioso Despierto
Central Somnoliento
Coma -1
Lesion abierta No 2
Menor 1
Mayor o penetrante -1
Esqueleto No 2
Fractura cerrada 1
Fractura expuesta
o multiple -1
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Figura 1. Distribucion de frecuencias segtin sexo y gru-
pos etareos.
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Figura 3. Distribucién de frecuencia del tiempo transcu-
rrido en horas, desde el accidente hasta su ingreso y
segun el origen de los pacientes.

ingres6 directamente al HEGC recibiendo su 1°
atencion especializada en el hospital.

En la Figura 3, se observa que la mayoria de
los pacientes que llegaron directamente al hos-
pital, lo hicieron durante la primera hora
del accidente. La mayor dispersién observada
en el grupo total se explica por el tiempo trans-
currido en otros servicios, especialmente en los
que se realizé previo a su ingreso su evaluacion
neuroquirdrgica (Instituto de Neurocirugia).

Respecto a la hora del accidente, existe un
predominio en la hora de llegada entre las 16:00
y las 18:00 hr.

En la Figura 4, observamos al Puntaje de
Trauma Pediatrico (PTP) como método de eva-
luacién del indice de gravedad de los pacientes
con politraumatismo ingresados a UCI; en éste
se observa que el rango de PTP se encuentra
entre —1 y 12 y que los valores predominantes
estan entre 4 y 6.

En cuanto al ndmero de sistemas lesiona-
dos, la Figura 5 revela que el compromiso mas
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Figura 2. Distribucion de casos segin edad y mecanis-
mos lesionales agrupados.
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Figura 4. Distribucién de los puntajes segtn la escala de
PTP.

significativo fue de dos sistemas (39,7%) con
un promedio de 2,3 sistemas lesionados por
paciente.

Respecto al sistema mds afectado por el
traumatismo, se observa en la Figura 6, que el
sistema nervioso central fue el mas frecuente-
mente comprometido (85%), seguido por el
miusculo-esquelético (41%).

Los promedios y rangos (dias) de perma-
nencia en Ventilaciéon Mecénica (VM), UCI y
Hospitalizacién, se muestran en la Tabla 2 (se
incluyeron sélo los egresos vivos).

En la Figura 7 se correlaciona el PTP con
dichos tiempos: se observa que a menor PTP
(mayor gravedad), mayor permanencia en VM,
UCl y especialmente mayor es su permanencia
total en el hospital.

Respecto al seguimiento de los pacientes, el
40% permanece en control hasta mayo del
2003 (fecha de recoleccién de los datos), el
27% fue dado de alta y el 33% restante aban-
doné los controles.
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Figura 5. Distribucién de frecuencia del nimero de sis-
temas comprometidos por el traumatismo.
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Figura 6. Distribucion de frecuencia de los sistemas com-
prometidos por el traumatismo.

Figura 7. Distribucién de los
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Tabla 2. Tiempo promedio y rangos de tiempo en
dias de permanencia en VM, UCI y hospitalizacion

VM UCI Hospitalizacién
Promedio 2,2 3,9 12,9
Rango 0-26 1-32 2-5

La poblacion infantil del drea Sur de la Re-
gién Metropolitana es de 262.865 (Censo 2002),
teniendo el politraumatismo grave en nifios una
incidencia de 7:100.000 para los afios conside-
rados en el estudio (19 pacientes en promedio
para los afos 2000, 2001 y 2002) y una fre-
cuencia de 1,7:10.000 de las consultas en el
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pacientes segtn el PTP y el
tiempo de permanencia (dfas)
en VM, UCl y dias de hospi-
talizacion.

Servicio de Urgencia del HEGC. El politrau-
matismo grave corresponde ademads al 5,5% de
los ingresos a la Unidad de Cuidados Intensivos
del hospital.

Del andlisis de los datos se obtienen antece-
dentes demograficos de interés, como el predo-
minio masculino (62%) en los pacientes afec-
tados y su distribucién parcialmente homogé-
nea por edad, con un incremento en la edad
escolar. El accidente causal del politraumatismo
mas importante es claramente el atropello (60%)
seguido por las caidas (28%). Es interesante
destacar que considerando a este centro asisten-
cial como lugar de referencia, un 47% de los
pacientes es derivado desde otro centro asis-
tencial del area. A pesar de constituir un uni-
verso particularmente poco analizado en publi-
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Tabla 3. PTP promedio para fallecidos y pacientes vivos al alta segiin N° de fracturas

Fracturas
Vivos 0
Vivos 1
Vivos 2
Vivos 3
Vivos 4

Total vivos con fracturas
Total vivos

Total muertos

Total general

caciones previas, es interesante resaltar las
similitudes con lo que ocurre en paises desarro-
llados, como por ejemplo el predominio del gé-
nero masculino, la edad escolar y el accidente
de transito (atropello) como patrones comunes.
Asi también, hay que destacar en este momen-
to la ausencia del maltrato infantil como origen
demostrado de politraumatismo, que en la serie
usada como comparacion llega al 8%*".

Los accidentes ocurrieron predominantemen-
te en la tarde (16:00-18:00 hr) llegando al Servi-
cio de Urgencia del hospital durante la 1° hora
de ocurrido el accidente en un 57%.

El compromiso multisistémico incluyé en el
85% al SNC (TEC) y en el 41% al sistema
musculoesquelético como el 2° sistema mas
afectado, con s6lo dos pacientes con fracturas
expuestas. Estos resultados son similares a los
encontrados en una revision previa en la misma
unidad™.

Los tiempos promedios de estada en VM,
UCI y Hospital fueron 2,2-3,9 y 12,9 dias, res-
pectivamente; valores que demuestran tener
relacién inversa a la puntuacién obtenida al
ingreso para PTP, especialmente al comparar
PTP con tiempo total de hospitalizacion.

Es interesante también saber lo que pasa
especificamente con dos subgrupos del total,
los fallecidos y los pacientes con fracturas.
Del total de 58 pacientes, 24 presentaban frac-
turas (41,4%) y 8 fallecieron en la unidad
(13,8%). Solo dos pacientes fallecidos presen-
taban fracturas.

La letalidad en UCI de los pacientes con
politraumatismo grave fue entonces de 13,8%,
cifra superior incluso al 6,9% de letalidad gene-
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N° casos Promedio PTP
29 6
13 6
4 6
3 5
1 0
21 5
50 6
8 1
58 5

ral de los pacientes criticos de la unidad, lo que
denota la gravedad del cuadro, pero que es
inferior al 24,6% de la revision precedente.

El PTP promedio para estos pacientes fue
de 1, muy distinto al promedio de 6 de los
pacientes con politraumatismo que egresaron
vivos de la unidad. La causa de origen predo-
minante en este grupo sigue siendo el atropello,
sin embargo, dos de los tres pacientes lesiona-
dos por arma de fuego de todo el grupo perte-
necen a este grupo de fallecidos. No existen
diferencias respecto al total en relacion al ni-
mero o tipo de fracturas, tiempos o mecanis-
mos de ingreso; inclusive el promedio de siste-
mas afectados fue de 1,5, inferior al promedio
de 2,3 del grupo. Todos los fallecidos son de
género masculino.

El PTP promedio para los pacientes con
fracturas fue de 5, no muy distinto del promedio
de 6 obtenido para los pacientes vivos sin frac-
turas (Tabla 3).

La mayor parte de los pacientes con lesio-
nes traumatoldgicas fue de manejo ortopédico
y s6lo nueve pacientes requirieron Osteosintesis
(OTS): cinco con fijador externo y tres con
enclavijado endomedular eldstico estable
(EEEE). Las complicaciones observadas fue-
ron principalmente problemas locales y slo dos
pacientes presentaron alteraciones angulares
como secuelas.

Tampoco las fracturas expuestas apare-
cen como trascendentes en nimero o como
agravantes del cuadro sistémico (2 casos, no
fallecidos).

Se debe tener en cuenta que el grupo estu-
diado considera a los pacientes afectados por
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politraumatismo grave que ingresan a la UCI,
excluyendo por tanto a los pacientes fallecidos
en trayecto o en la reanimacidn inicial en el
Servicio de Urgencia. Considerando esto, el
politraumatismo grave en nifios no implica ne-
cesariamente multiples fracturas, expuestas o
no, como factores determinantes del prondstico
para la toma de decisiones'3; no asi el compro-
miso de SNC, factor comun a casi todos los
pacientes del grupo y especialmente en su ma-
nifestacién mas grave, en el grupo de falleci-
dos.

Respecto al puntaje de trauma pedidtrico
(PTP), éste fue claramente menor en los falle-
cidos (1 v/s 6) y tuvo una relacion inversamente
proporcional a los tiempo de permanencia en
Ventilacién Mecénica, UCI y sobre todo al
tiempo total de permanencia en el hospital. Se
le considera entonces un buen indice prondstico
de gravedad, pudiendo por lo tanto ser un buen
elemento de ayuda al criterio clinico de ingreso
a UCI de este tipo de pacientes'®.

El politraumatismo grave es una enferme-
dad sistémica. La necesidad de lograr su con-
trol hace indispensable su manejo en un centro
hospitalario con disponibilidad de Unidad de
Cuidados Intensivos y que ademds cuente con
un grupo de especialistas de apoyo y de los
recursos tecnolégicos necesarios para la reso-
lucién de todas sus variables, para lo cual la
participacion del cirujano ortopedista es funda-
mental.
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Multiple fractures secondary to copper deficience: Presentation of a clinical case and
theme review

Copper is an enzymatic cofactor, basic in the formation of bone collagenous tram.
Patients subjected to total parenteral nutrition can suffer shortage of this oligoelement,
presenting a frame characterized by multiple fractures and bony alterations that can be seen
through radiology, this can be aconpained by anemia, neutropenia and skin hypopigmentation.
The available copper contribution is effective in preventing and handle the complications
derived from this pathology. The case of new born before the time of borning, this presented
a syndrome of short intestine secondary to the surgical treatment of the intestinal mal
formation. By this cause, after a week of borning total parenteral nutrition was begun,
evolutioning to the four months and a half of age with multiple fracture in its four
extremities. A metabolic study was carried out, reaching to the diagnosis copper deficience,
secundary to deficit of contribution through parenteral nutrition. The diagnosis process, its
handling and later evolution.

Key words: copper deficience, oligoelements, parenteral nutrition, multiple fractures.

El cobre es un cofactor enzimdtico esencial en la formacion de la trama coldgena del
hueso. Los pacientes sometidos a nutricion parenteral total pueden sufrir déficit de este
oligoelemento, presentando un cuadro caracterizado por fracturas miiltiples y alteraciones
oseas evidenciables radiologicamente, lo que puede acompaiiarse ademds de anemia,
neutropenia e hipopigmentacion cutdnea. El aporte adecuado de cobre es efectivo en

* Traumat6logo Infantil, Jefe Servicio de Traumatologia Infantil, Hospital Roberto de Rio, Clinica Alemana.
#%  Pediatra, Unidad de Nutricion, Servicio de Pediatria, Hospital San Juan de Dios. Clinica Alemana.
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prevenir y manejar las complicaciones derivadas de esta patologia. Se presenta el caso de
un recién nacido de pretérmino, que presenté un sindrome de intestino corto secundario al
tratamiento quirirgico de una gastrosquisis. Por este motivo, se inicio a la semana de vida
nutricion parenteral total, evolucionando a los 4 meses y medio de edad con miiltiples
fracturas en sus 4 extremidades. Se realizo estudio metabdlico, llegdndose al diagnéstico de
hipocupremia secundaria a déficit de aporte por la nutricion parenteral. Se expone el
proceso diagnéstico, su manejo y evolucion posterior.
Palabras claves: Fracturas muiiltiples, deficiencia cobre, nutricion parenteral.

La nutricién parenteral total prolongada pue-
de producir en pacientes adultos y pediétricos
una enfermedad carencial que altera el meta-
bolismo éseo. Esta se presenta como fracturas
multiples asociada a déficit de oligoelementos
especificos, que se inicia generalmente des-
pués de varias semanas de instaurada la terapia
nutricional. Una de las causas de esta altera-
cion Osea estaria determinada por aportes defi-
cientes de cobre (Cu), ya que este oligoelemento
participa como cofactor enzimatico en la sinte-
sis de colageno, evento esencial en el adecuado
desarrollo final del tejido 6seo.

A continuacion, se presenta el caso de un
recién nacido de pretérmino, que debié someter-
se a nutricion parenteral total por presentar un
sindrome de intestino corto y que presento frac-
turas multiples secundarias a déficit de cobre.

Se expone el caso de un recién nacido de
pretérmino de 36 semanas, de sexo femenino,
producto de un embarazo de primigesta con
antecedentes de Sindrome Hipertensivo del
Embarazo y Trabajo de Parto Prematuro, naci-
da por via vaginal, con un puntaje de Apgar 8-9,
un peso de 2.100 gr y una talla de 45 cm. Al
nacer, se diagnostica gastrosquisis, motivo por
el cual requiri6 varias cirugias. Dentro de su
evolucién quirtrgica destacan el cierre del de-
fecto abdominal, una trombosis de la vena
mesentérica y malrotacion intestinal, lo que lle-
vé a una reseccion yeyunoileal extensa, la colo-
cacion de 2 catéteres para nutricion parenteral
y la resolucién de una obstruccidn intestinal,
que requirié nueva reseccién de ileon, dando
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como resultado un sindrome de intestino
ultracorto. Por esto la paciente inicié nutricién
parenteral total desde los 7 dias de vida, con
aporte enteral minimo por insuficiencia digesti-
va.

Desde el punto de vista nutricional presentd
un adecuado incremento pondoestatural, con
aportes mantenidos de 90 a 100 cal/kg.

A los 4 meses y medio de vida presenta
compromiso 6seo severo, objetivado clinica-
mente por dolor y edema de las 4 extremidades,
con evaluacion radiolégica (ecografia y radio-
grafia) que demostraba fracturas multiples en
ambos fémures, himeros y vértebra L1 (Figu-
ras 1, 2 y 3). Las imédgenes impresionaban
como Escorbuto. Por esto se realiza evaluacion
metabdlica, la que evidencid: Calcemia y fosfe-
mia normales, aumento progresivo de las fos-
fatasas alcalinas (FA) (892 a 3.100); Para-
tohormona en valores levemente elevados de
86 upg/dl (normal 9-53), Cu sérico de 74 pg/dl
(normal 90-190), ceruloplasmina de 4 pg/dl (nor-
mal 25-63), valores de vitamina 25 OH vitami-
na D normal. En este momento se postula que
las lesiones Gseas podrian deberse a un déficit
de cobre, el cual se habia suspendido 75 dias
antes por un compromiso colestasico leve.

La evolucién osteometabdlica posterior fue
satisfactoria, con mejoria de las lesiones dseas
en los controles radiograficos a las 3 semanas,
después de aportar 80 ug/kg/dia de Cu, 40 mg/
kg/dia de calcio (Ca) y 250 pg/kg/dia de zinc
(Zn), asociado a apoyo ortopédico que consistié
en inmovilizacion (Figuras 4 y 5). La normaliza-
cién de los niveles séricos de Cu y cerulo-
plasmina al mes de tratamiento, lo que se aso-
ci6 a un descenso de las FA.

Posteriormente, la paciente presenta una
excelente evolucién del punto de vista ortopédico
(Figura 6).
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FRACTURAS MULTIPLES SECUNDARIAS A HIPOCUPREMIA

Figura 1. Fracturas multiples. Figura 2. Fracturas maltiples.

Figura 3. Fractura base de fémur izquierdo. Figura 4. Tratamiento ortopédico.

Figura 5. Tratamiento ortopédico. Figura 6. Evolucion a los 2 afios de edad.
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La enfermedad 6sea carencial es una com-
plicacién conocida de la nutricién parenteral
prolongada y se reporta en pacientes de todas
las edades'?. Su prevalencia no se conoce con
certeza, pero se sabe que ha ido en progresivo
aumento desde la utilizacion de la densitometria
Osea y marcadores bioquimicos de mineraliza-
cidén 6sea, como los valores séricos de FA, Ca,
Fésforo (P), Cuy Ceruloplasmina.

Su desarrollo en nifios es mas rapido que en
el adulto, especialmente si se trata de recién
nacidos prematuros o con bajo peso al nacer.
En nifios de pretérmino, con pesos de nacimien-
to menores a 1.500 gr, la enfermedad puede
evidenciarse radioldgica y bioquimicamente des-
de los 2 a 4 meses de edad®”.

El Cu es un oligoelemento que cumple im-
portantes funciones como cofactor enzimaético.
En el hueso, es indispensable en la formacién
de la trama coldgena (que constituye el 96% de
la matriz 6sea no mineralizada). Lo anterior es
consecuencia de su accién como cofactor de la
enzima lisinaoxidasa, que cataliza la deaminacion
oxidativa de los residuos lisil e hidroxilisil a
aldehidos, lo que es fundamental para el entre-
cruzamiento de la malla coldgena, esencial para
la integridad estructural y flexibilidad del
coldgeno y por ende del hueso. Asi, en nifios
que reciben nutricion parenteral total, la falta de
aporte de Cu puede producir fracturas muilti-
ples, especialmente en la etapa de crecimiento
rapido. Esto se acentia en prematuros y nifios
de bajo peso al nacer, que no poseen depdsitos
adecuados.

Ademas, si el entrecruzamiento colageno es
anormal se altera la mineralizacidn dsea, gene-
rando cambios radioldgicos entre los que desta-
can osteoporosis, retardo de la edad dsea, li-
neas metafisiarias radiodensas, metafisis irre-
gular, espolones metafisiarios, neoformacién
Osea subperiostal y alargamiento de las uniones
costocondrales®.

El andlisis de laboratorio de estos pacientes
demuestra una disminucién de los niveles séricos
de Cu y ceruloplasmina y un aumento de los
valores de FA, con valores normales de otros
oligoelementos como el Ca, P, 4cido ascérbico,
etc.
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Otras manifestaciones de la deficiencia de
Cu son anemia, por una alteracién en la absor-
cién de fierro y una inadecuada eritropoyesis’ y
neutropenia por una disminucién en la prolifera-
cién de las células madres en la médula 6sea y
vida media més corta de estas®. Ademads, por
inactivacion de la enzima tirosinasa (también
dependiente de Cu), estos pacientes presentan
una hipopigmentacién en la piel y el cabello’.
Algunos autores han implicado también la defi-
ciencia de Cu con alteraciones neurolégicas
entre las que se describen hipotonia, retardo del
desarrollo psicomotor y disminucién de la agu-
deza visual'’. Por dltimo, en nifios prematuros
se ha asociado con ataques de apnea®.

El manejo de estos pacientes se basa princi-
palmente en la suplementacién de Cu, con apor-
tes mayores a los requerimientos normales, ya
que se asume un déficit en la reserva hepdtica
de Cu’. Asimismo, se debe tener especial cui-
dado en pacientes suceptibles a presentar défi-
cit de Cu, como portadores de diarrea crénica,
fistula biliodigestiva, sindrome de mala absor-
cién y en los con nutricién parenteral total pro-
longada''.

El manejo ortopédico de estos pacientes con
una inmovilizacién adecuada que protega las
extremidades es de suma importancia para evi-
tar dafios permanentes o lesiones que puedan
poner en riesgo su vida (lesiones vertebrales).
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Complex hand syndactyly: Distraction by means of a external fixator. Case study in a
patient with Goltz syndrome

We developed a surgical technique for the resolution of complex syndactyly of the third
interdigital space of the right hand of a patient with Goltz Syndrome (Focalized Dermic
Hipoplasia). The technique consists in a percutaneous resection of the sinostoses between
the distal falanx of the annular and medium fingers involved. The procedure is followed by
the instalation of an minor external fixator which provides gradual distraction of the
surrounding tissue. The progression rate is sustained until the distraction is enough as to
allow separation plasty by means of the classic technique. Considering the results obtained
from the proposed technique, we can conclude that the use of progressive distraction in the
treatment of complex syndactyly is a reproductible procedure which reduces the risk of
trauma on the healthy surrounding tissue (i.e.: Collateral nerves and vessels). This allows a
more profuse irrigation of the tissue, therefore favoring the cutaneous covering of the wound.

Key words: Syndactyly, hand, distraction , external fixator.

Se desarrollé una técnica para el tratamiento quirtirgico de un caso de sindactilia
compleja del 3° espacio de la mano derecha en un paciente portador de Sindrome de Goltz
(Hipoplasia Dérmica Focal). La técnica consistié en reseccion percutdnea de la sinostosis
entre las falanges distales de los dedos anular y medio comprometidos, seguida por la
instalacion de un mini-fijador externo para distraccion gradual de partes blandas, hasta
lograr una distraccion suficiente para la realizacion de la plastia de separacién por técnica
clasica. Teniendo en cuenta el resultado de esta técnica, podemos concluir que la distrac-
cion progresiva de una sindactilia compleja es una técnica reproducible, que disminuye el
riesgo de injuria de elementos nobles (paquete vasculonervioso colateral), permite mejorar
la irrigacion de los colgajos y favorece por tanto la cobertura cutdinea

Palabras claves: Sindactilia, mano, distraccion, fijador externo.

*  Médico Traumatélogo. Servicio de Ortopedia y Traumatologia Infantil. Hospital Dr. Exequiel Gonzalez Cortés.
*#%  Meédico Cirujano Plastico. Servicio de Cirugia Infantil. Hospital Dr. Exequiel Gonzalez Cortés.
*#% Alumno Medicina. Universidad del Desarrollo.
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SINDACTILIA COMPLEJA DE LA MANO: DISTRACCION CON FIJADOR EXTERNO

Sindactilia se define como una interconexién
anormal entre dedos adyacentes y es descrita
de acuerdo a la magnitud y extensién de la
unién. La interconexién puede comprender la
totalidad de los dedos adyacentes (completa) o
s6lo la porcién proximal a la punta de los dedos
(incompleta). La sindactilia puede comprome-
ter s6lo la piel y tejido fibroso (simple) o incluir
hueso (compleja). Su incidencia es de aproxi-
madamente dos a tres por 10.000 recién naci-
dos vivos segin Kozin' y segin Tachdjian?, uno
cada 2.250 recién nacidos, presentando una
tendencia familiar en su aparicion. La sindactilia
complicada abarca una amplia categoria de
muchas formas complejas de conexién del es-
pacio interdigital y anormalidades éseas. Mu-
chos de estos casos estan asociados a un deter-
minado sindrome. Dentro de la clasificacién
embrioldgica de las anomalias congénitas de la
extremidad superior estarfa incluida en el grupo
de las fallas por diferenciacion'”’.

La cirugia tiene como objetivo la separacion
de los dedos unidos para que puedan tener
movimientos normales y asi mejorar su aspecto
y funcién. Los principios bésicos de la repara-
cion de la sindactilia incluyen el uso de colgajos
de piel para reconstruir la comisura, liberacién
de los bordes de los dedos con incisiones en
zigzag y la aplicacién de injertos de piel**. Una
de las complicaciones mas habituales del trata-
miento de las sindactilias complejas es la difi-
cultad en lograr la cobertura cutdnea de los
elementos nobles (hueso, articulaciones, tendo-
nes, paquete vasculonervioso) al momento de
realizar la plastia de separacién®. Un problema
especialmente inoportuno en la correccién de la
sindactilia compleja es como cubrir la superficie
del hueso de la falange distal y lograr un acepta-
ble reborde ungueal®*$®. A pesar de existir la
posibilidad de cobertura con injertos de piel
total en las zonas potencialmente descubiertas,
consideramos mds apropiado que los elementos
nobles de los dedos sean cubiertos con colgajos
como primera eleccion (mejor sensibilidad).

Este estudio se realizé en el Servicio de
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Traumatologia y Ortopedia Infantil con la cola-
boracién del Equipo de Cirugia Plastica del
Hospital Dr. Exequiel Gonzélez Cortés, a raiz
de la presentacion de un paciente de 5 afios de
edad portadora de Sindrome de Goltz'*!2, con
sindactilias simples y complejas en manos y
pies. El sindrome de Goltz o Hipoplasia Dérmica
Focal, consiste en una desorden hereditario do-
minante ligado al cromosoma X de muy escasa
frecuencia (aproximadamente 200 casos des-
critos), caracterizado ademds de la hipoplasia
dérmica, por onicodistrofia, hipoplasia dental,
escoliosis, microcefalia, espina bifida y genu
valgo; y en las manos por sindactilia, polidactilia,
manos hendidas, adactilia, clinodactilia y
camptodactilia.

El paciente en cuestién presentaba en su
mano derecha una sindactilia completa y com-
plejal® entre el dedo medio y anular con
sinostosis de falanges distales, ausencia de par-
tes blandas interdigitales y con una ufia comin
(Figura 1). Por lo que se disei¢ un mini-fijador
externo para lograr una distraccion progresiva
(Figura 2).

Una vez instalado el fijador externo (Figura 3),
se procedi6 a efectuar la distraccién a un ritmo
de un cuarto de giro cuatro veces al dia (1 mm/
dia) logrando una adecuada tolerancia. Se con-
tinda hasta lograr el miximo permitido por el
fijador de aproximadamente 2,5 cm, que no
constituy6 la distraccion final obtenida, pues
parte de la distraccién se perdi6 en un despla-
zamiento anteroposterior de un dedo en rela-
cion al otro; se logré finalmente una separacion
de 1,5 cm entre ambos dedos.

No hubo problemas respecto a la separa-
cién de la sinostosis realizada en forma percu-
tdnea con lamina pequefia.

Previo a la cirugia de separacion, se consta-
t6 la persistencia de edema moderado de dedos
y mano a pesar del manejo postural durante el
periodo de distraccion.

La separacién en base a zetoplastias no
tuvo complicaciones y permitié que todas las
estructuras nobles quedaran cubiertas por teji-
do celular subcutaneo, el que fue cubierto a su
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vez con colgajos; para lograr la cobertura com-
pleta, en algunos sectores fue necesario el uso
de injerto dermo-epidérmico tomado de la re-
gién inguinal (Figura 4).

La evolucién fue satisfactoria, s6lo se pre-
sentd una complicacion durante el tercer dia de
distraccién por aflojamiento del “stopper” del

alambre de kirschner de la falange distal del
dedo medio, lo que fue solucionado cambiando
el “stopper” por un asa de alambre (Figura 5).

La paciente después de 8 meses presenta
movilidad apropiada en los dedos separados,
ademas de conservar un adecuado alineamien-
to clinico y radiolégico (Figura 6).

Figura 1. Sindactilia completa-compleja entre los dedos medio y anular de la mano
derecha de la paciente. Obsérvese la sinostosis entre ambas falanges distales (C).

Figura 2. Mini-fijador externo utilizado para la dis-
traccidn progresiva.
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Figura 3. Mini-fijador instalado. Por transilumina-
cién se confirma la separacion de las falanges distales
(C.D).
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SINDACTILIA COMPLEJA DE LA MANO: DISTRACCION CON FIJADOR EXTERNO

Figura 5. Evolucién de la distraccién progresiva.
El aflojamiento del “stopper” distal del dedo me-
dio (B) se corrige cambidndolo por un asa de alam-
bre (C).

Es conocido que existen técnicas de
separacion en agudo para las sindactilias,
muchas con buenos resultados especial-
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Figura 4. Detalle intraoperatorio
de la plastia de separacion. Se re-
quiere del uso de injertos para lo-
grar una cobertura total (D).

Figura 6. Resultado final.

mente en aquellas de tipo simple!*3%1417 pero que no
estdn exentas de complicaciones fundamentalmente
en lo que se refiere a los procesos de cicatrizacion'®1%;
es por ello que sugerimos esta técnica para aquellas
sindactilias complicadas con sinostosis y que presen-
tan ausencia total o parcial de partes blandas en el
espacio interdigital. Lo anterior a modo de favorecer
la cobertura principalmente de elementos nobles,
restringir al minimo el uso de injertos y facilitar las
plastias de separacion logrando un adecuado y pro-
porcionado reborde ungueal de ambos dedos con
colgajos que permitan mantener la sensibilidad
distal. Por otra parte, es sabido que la distraccién
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progresiva (efecto tensién-stress) puede esti-
mular y mantener la regeneracion activa de
ciertos tejidos, (elementos vasculonerviosos, piel
etc), todo lo cual diminuye enormemente los
riesgos de complicaciones.
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The role of growth factors and physical force stimulating the osteogenesis

The osteogenesis is a complex and highly efficient biological process, although nonfree
of problems, that are translated in clinical complications as delayed union and nonunion in
fractures and arthrodesis, with the consequent personal and social impact at the patient
level, and economic impact at public health level. As a result of this reality there have been
investigated and developed tools to harness the osteogenic process. Growth factors are
proteins that normally participate in the repair of bone and other tissues, and has been
possible their use in preclinical and clinical studies that guarantee good results. The
physical forces base their action on the bony stimulation forehead to physical stress, which
generates bone formation and remodeling, obtaining itself promissory results according to
the reported publications in literature.

Key words: Osteogenesis, growth factors, physical forces.

La osteogénesis es un proceso biologico complejo y de alta eficiencia, aunque no exento
de problemas, que se traducen en complicaciones en la clinica tales como retardo de
consolidacion y no union en fracturas y artrodesis, con el consiguiente impacto personal y
social sobre el inidividuo, y economico a nivel de pais. A raiz de esta realidad se han
investigado y desarrollado herramientas para potenciar el proceso de osteogénesis. Los
factores de crecimiento son proteinas que normalmente participan en el proceso de repara-
cion osea y de otros tejidos, y ha sido posible su utilizacion en estudios preclinicos y clinicos
que avalan buenos resultados. Las fuerzas fisicas basan su accion en la estimulacion osea
frente a un stress fisico, lo que genera formacion de tejido 6seo y remodelacion, obteniéndose
resultados promisorios segiin lo reportado en la literatura.

Palabras claves: Osteogénesis, factores de crecimiento, fuerzas fisicas.
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La osteogénesis es un complejo proceso
bioldgico inherente a la formacién, crecimiento
y reparacién del aparato osteomuscular de los
individuos. Su complejidad radica en la partici-
pacién y coordinacién de numerosos tipos celu-
lares, la expresion de miles de genes y la orga-
nizacién de una intrincada matriz extracelular,
pese a lo cual se ha convertido en uno de los
sistemas mds eficientes del organismo.

La alta eficiencia de la formacién y repara-
cién 6sea no implica que esté exenta de proble-
mas y sea un capitulo cerrado para la ciencia,
con ausencia de estudios al respecto. Estados
Unidos es el pais con mayor nimero de investi-
gaciones en relacion a factores estimuladores
de la osteogénesis, debido a una realidad
epidemioldgica que habla de 3 a 6 billones de
dolares de pérdida al afio por efectos de trata-
miento y rehabilitacién de pacientes con retar-
do de consolidacién y no unién (5 a 10% del
total de pacientes con fracturas) en fracturas
de extremidades'; un altisimo costo al que se
suma el tanto o mds importante costo personal
y social para cada individuo.

Factores de crecimiento, injertos y sustitu-
tos 6seos (los cuales constituyen un capitulo
completo que no serdn tratados en esta revi-
sién), fuerzas fisicas (electroestimulacion, ul-
trasonido) son elementos en desarrollo que se
hace indispensable conocer y tener como una
posible herramienta para el tratamiento de nues-
tros pacientes, en una realidad cada vez mas
cercana a la de los paises desarrollados y que
incluso involucra a la poblacién pediétrica, dada
la creciente complejidad y severidad de las
patologias en este grupo etario.

Conceptos generales

Los factores de crecimiento son proteinas
que actian como agentes de informacién a
nivel celular. Son parte de una gran red de
comunicacion intercelular que participa en fun-
ciones criticas tales como divisién y diferencia-
cion celular, formacién de matriz extracelular.
Estas proteinas son secretadas por las células y
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pueden actuar de tres maneras segin cual sea
el tejido blanco: a) Autocrina, en la que actia
sobre la misma célula que secreto el factor, b)
Paracrina, en la que actiia sobre una célula
adyacente, c) Endocrina, en la que actda so-
bre una célula a distancia, habitualmente via-
jando a través del torrente sanguineo.

Para que un factor de crecimiento interactie
con alguna célula y produzca una respuesta,
esta debe tener un receptor especifico para el
factor a nivel de su membrana celular. Esta
unién factor-receptor es la que inicia una cas-
cada de eventos que terminardn en la expresion
de algtn gen de la célula blanco, que a su vez
desencadenard alguno de los procesos ya men-
cionados (mitosis, diferenciacién a otro tipo ce-
lular, formacién de matriz, etc). Un factor de
crecimiento puede actuar sobre distintos tipos
celulares (osteoblasto, osteoclasto, célula
mesenquimaética, por citar algunos), siempre y
cuando exista el receptor adecuado para ello.

Tipos de factores de crecimiento-estudios

preclinicos
Cinco son los factores que han sido mas

estudiados, los cuales se citan a continuacion:

» Factor de Crecimiento Transformante Beta
(Transforming Growth Factor-Beta/TGF-J3)
El TGF-f pertenece a una familia de protei-

nas llamada la Superfamilia TGF-f, entre las

cuales se encuentra la sustancia Miilleriana,
activina, inhibina, BMP y las TGF- 1 a 5. Se
encuentra en diversos tejidos, particularmente
matriz ésea, plaquetas y matriz cartilaginosa®>.

Su principal funcién es la proliferacion celular

en tejido mesenquimaético indiferenciado.
Dentro de los estudios preclinicos se puede

citar el de Critchlow et al, que evalug el efecto
de TGF-B, exdgeno en fracturas tibiales de
conejos bajo sintesis estable e inestable. Cada
grupo, estable e inestable, fue tratado con una
dosis de 60 6 600 ng de TGF-f,. Al realizar el
estudio histolégico se comprob6é mayor callo
Oseo con la aplicaciéon de 600 ng de factor de
crecimiento dentro del grupo con sintesis esta-
ble. En los conejos con sintesis inestable, no
hubo mayor formacién de callo, independiente
de la dosis utilizada. Esta y otras experiencias
como la de Lind’, y la de Joyce® confirman el
rol teérico del TGF-2 en la proliferacion celular,
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aunque con un potencial osteoinductor algo li-
mitado. Algo interesante que se infiere del tra-
bajo de Citchlow es que el concepto de estabili-
dad necesaria para la reparacion de fracturas
no es reemplazable por el uso de este factor de
crecimiento.

* Factor de Crecimiento Fibrobldstico

(Fibroblast Growth Factor/FGF)

La Familia FGF consta de 9 polipéptidos
relacionados, entre los cuales los mas abundan-
tes son el FGF-1 y el FGF-2. Se producen
basicamente a partir de macréfagos, células
mesenquimaticas, condrocitos y osteoblastos,
siendo su principal funcién la proliferacion celu-
lar o mitosis en estos mismos tipos celulares.
La actividad de FGF-1 y FGF-2 ha sido identifi-
cada en etapas tempranas de la reparacién
Osea, y estdn relacionados con la angiogénesis
y la activacién de condrocitos y osteoblastos’.

Estudios como el de Nakamura®, realizado
mediante osteotomias tibiales en perros Beagle,
en los que se obtuvo un mayor callo dseo y
mejor resistencia biomecanica en el grupo al
que se aporté FGF recombinante; o el de Kato’,
comparando el efecto de FGF recombinante en
defectos segmentarios tibiales en conejos, avalan
la capacidad del factor de crecimiento fibro-
blastico en potenciar el proceso de osteogénesis.

e Hormona del Crecimiento y Factor de
Crecimiento tipo Insulina (Insulin Like
Growth Factor/IGF)

La hormona del crecimiento es un factor
que actda a distancia, desde su liberacién a
nivel de la adenohipéfisis, sobre distintos teji-
dos, entre ellos los pertenecientes al sistema
musculo-esquelético, siendo fundamental en el
desarrollo pondo-estatural de los individuos. Se
ha aplicado con éxito en clinica para el trata-
miento de pacientes con talla baja. Los factores
de crecimiento tipo insulina, de los cuales exis-
ten 2 identificados: IGF-1 e IGF-2, son secre-
tados por el higado, en buena medida por la
accion de la hormona del crecimiento, y junto
con esta, tienen una importante accién en el
aparato esquelético. A nivel de biologfa celular
se ha observado que IGF promueve la prolife-
racién y diferenciacién de células osteopro-
genitoras.
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Los estudios preclinicos realizados con GH
e IGF para su eventual uso en fusion espinal y
consolidacién de fracturas (fundamentalmente
IGF-1 por ser la que se ha localizado en sitios
de fractura en humanos y ratas) han mostrado
resultados disimiles y por lo tanto, no conclu-
yentes?.

» Factor de Crecimiento Derivado de Plaquetas
(Platelet-Derived Growth Factor/PDGF)
Se origina principalmente en plaquetas, aun-

que también se le ha encontrado en osteoblastos.
Produce mitosis en células mesenquimaticas y
osteoblastos, ademds de quimiotaxis macro-
fagica, segtin estudios realizados in vitro'. El
interés de su uso en consolidacion de fracturas
radica en la importante presencia de las pla-
quetas, y por ende de este factor, en las prime-
ras etapas de reparacion 6sea, especificamente
en la etapa de hematoma fracturario.

Estudios preclinicos realizados a la fecha
muestran resultados promisorios en cuanto a
mayor cantidad de callo 6seo y diferenciacién
celular al realizar andlisis histolégico; pero no
se han demostrado ventajas biomecdnicas en
los escasos trabajos que han evaluado este
factor, como el de Nash'!. Se requiere de futu-
ras investigaciones para objetivar su rol como
estimulador de la osteogénesis.

e Proteina Morfogenética del Hueso (Bone

Morphogenetic Protein/BMP)

Es el factor de crecimiento méas estudiado
en relacion a osteogénesis, descubierto por Urist
en 1965 y secuenciado genéticamente por
Wozney en 1988. Se obtiene principalmente de
células osteoprogenitoras, osteoblastos y matriz
Osea. Su principal funcién es estimular la dife-
renciacién de células osteoprogenitoras y
mesenquimdticas en osteoblastos y condrocitos;
ademas de influenciar el patrén de desarrollo
esquelético.

Existen 14 tipos de BMP, BMP-2 a BMP-
15, de los cuales BMP-2, 4 y 7 son los que
tienen mayor potencial sobre el tejido dseo.
Ademais es importante mencionar el desarrollo
y uso de BMP recombinante, con el cual se
hacen la mayoria de los estudios actuales, sin-
tetizado en laboratorio con técnicas de ingenie-
ria genética a partir del BMP natural.
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Estudios preclinicos como el de Cook'?, rea-
lizado con monos africanos y uso de BMP
recombinante humana (rhBMP-7); o el de
Sciadini®®, realizado en perros con uso de
rhBMP-2; demuestran las propiedades de este
factor de crecimiento como potenciador de la
osteogénesis, tanto en evaluacion clinica, radio-
16gica, histoldgica y biomecdnica. Tabla 1.

Usos clinicos

En clinica el uso de factores de crecimiento
se ha enfocado al manejo de retardo de conso-
lidacién y no unién en fracturas; y como
potenciador de artrodesis espinal en cirugia de
columna. El BMP ha sido el mejor estudiado.

* Retardo de consolidacion y no unién

El uso de estimuladores de la osteogénesis
en el manejo de estas complicaciones de las
fracturas busca disminuir la duracién del tiem-
po de tratamiento al lograr una consolidacién
Osea estable en forma mds rdpida, y por otro
lado evitar la comorbilidad que significan las
cirugias al que muchos de estos pacientes de-
ben ser sometidos, siendo el ejemplo més co-
mun el de aquellos individuos con no unién
atréfica en que se realiza aplicacién de injerto
antélogo de cresta ilfaca en el foco de fractura.

Es importante mencionar que el uso de fac-
tores de crecimiento no reemplaza la adecuada
estabilizacién y vascularizacion de una fractura
para su adecuada consolidacidn, los cuales son

conceptos irreemplazables en el manejo de es-
tos pacientes, sobre los cuales el BMP y otros
actuaran como potenciadores del tratamiento.

El estudio BESTT (BMP-2 Evaluation for
Surgery in Tibial Trauma)'* es el mds impor-
tante realizado a la fecha; estudio multicéntrico
realizado sobre 450 fracturas abiertas de tibia
estabilizadas con un clavo endomedular en el
que se investigd el efecto de thBMP-2. Los
resultados son concordantes con lo observado
en estudios preclinicos, destacando un tiempo
de consolidacién més rapido, menor falla de
material y menor nimero de reintervenciones
en el grupo que usé BMP-2 recombinante.

e Fusion espinal

Alrededor de 1 millén de fusiones espinales
se realizan al ano en Estados Unidos, de las
cuales hasta un 33% son realizadas con uso de
injerto autélogo de cresta iliaca, con la comor-
bilidad correspondiente para el paciente. Ade-
mas, se describe de un 5 a 35% de no uniones
en distintas publicaciones. De ahf la realizacién
de diversas series clinicas, las cuales han ido
demostrando resultados satisfactorios: menor
tiempo de cirugia y sangramiento al evitar la
toma de injerto autélogo, tiempo de consolida-
cién mas rapido*?.

Sistemas de entrega
La forma de aplicar el factor de crecimien-
to, por ejemplo en un foco de no unidn, es

Tabla 1. Factores de crecimiento: Células de origen y funcion

Factor de Crecimiento Origen

Factor de crecimiento

transformante 3 (TGF-B) cartilaginosa

Proteina morfogenética

del hueso (BMP) osteoblastos, matriz 0sea

Factor de crecimiento
fibroblastico (FGF)

Factor de crecimiento

tipo insulina (IGF) condrocitos

Factor de crecimiento
derivado de plaquetas
(PDGF)

L

Plaquetas, osteoblastos

<
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Plaquetas, matriz 6sea, matriz

Células osteoprogenitoras,

Macréfagos, células mesenquima-
maticas, condrocitos, osteoblastos

Matriz 6sea, osteoblastos,

Funcién
* Estimula proliferacion celular en tejido

mesenquimdtico indiferenciado

* Diferenciacion de células mesenquimadticas y
osteoprogenitoras en osteoblastos
* Influencia el patrén de desarrollo esquelético

e Estimula proliferacion en células
mesenquimaticas, condrocitos, osteoblastos

* Promueve proliferacion y diferenciacion de
células osteoprogenitoras

* Genera mitosis en células mesenquimaticas y
osteoblastos
e Estimula la quimiotaxis macrofagica
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también un tema en pleno desarrollo, ya que los
sistemas a utilizar para tal efecto deben cumplir
ciertos requisitos para aprovechar al maximo el
efecto de osteogénesis, a saber: a) Permitir la
entrega de la proteina en una dosis y momento
adecuado, sin interferir con su farmacocinética;
b) Favorecer la quimiotaxis, es decir, favorecer
la llegada de los distintos tipos celulares que
serdn estimulados por el factor; c) Entregar un
soporte fisico sobre el cual se asiente el nuevo
tejido formado, tanto 6seo como vascular; d) Bio-
degradacion sin produccién de reaccién inflama-
toria por parte del organismo.

Dentro de los materiales que se han estado
utilizando se pueden mencionar la matriz 6sea
desmineralizada, polimeros sintéticos como el
acido poliglicdlico y éacido polilactico, gel de
acido hialurénico, matriz de coldgeno. Todos
ellos con diversas propiedades que no son el
propésito de esta revision.

Ingenieria genética

El desarrollo de estas técnicas no sélo ha
permitido la sintesis de los factores de creci-
miento en forma artificial en laboratorio (facto-
res de crecimiento recombinantes), sino que es
factible la introduccién del gen que da origen a
un factor determinado, en células del individuo,
para que sea él mismo quien produce las proteinas
necesarias. Es factible controlar la produccion
localizada o sistémica de los factores, asi como
el tiempo por el cual uno desea que se exprese
el gen, para cumplir con los diversos objetivos
de tratamiento de distintas enfermedades.

No son técnicas exentas de complicaciones,
ya que es ampliamente utilizado el uso de virus
para la incorporacién de los genes necesarios
en las células del individuo, con el riesgo de que
estos se vuelvan infectantes o se expresen
otros genes no deseados. Esto, agregado a que
no son métodos de efectividad totalmente com-
probada, permite situarlos como una alternativa
muy interesante de tratamiento, pero ain en
investigacion.

Conceptos generales
La estimulacién del hueso mediante un
“stress o carga” sobre él es un concepto cono-
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cido entre los cirujanos ortopédicos. Quién hizo
este descubrimiento u observacién fue Julius
Wolf en 1892, enunciando la llamada “Ley de
Wolf”, que seiala que la reparacién y remo-
delacién del hueso se produce en respuesta al
stress fisico sobre el mismo. En forma meta-
férica podemos mencionar: “La forma sigue a
la funcién”.

El stress fisico sobre el hueso no sélo se
obtiene a través de fuerzas mecénicas, sino
también a través de otros tipos de fuerzas como
lo son la eléctrica y la sénica's. En el caso de
las fuerzas eléctricas fueron 2 grupos de inves-
tigadores quienes descubrieron el “efecto
piezoeléctrico” del hueso en la década del 60,
Basset y Becker trabajando sobre hueso vital;
Fukada y Yazuda sobre hueso de caddver.
Observaron que al realizar un stress fisico so-
bre un hueso dado, por ejemplo, intentar flectar
un hueso largo, se registraba una diferencia de
voltaje en la superficie del mismo, es decir, se
producia una diferencia de cargas eléctricas
entre distintos lados del mismo hueso. A partir
de ello se infirié y comprobé que al realizar la
secuencia contraria, es decir, estimular eléctrica-
mente el hueso, se genera un stress fisico sobre
€l y por ende se estimula la osteogénesis'’.

En las dltimas décadas ademads se ha estu-
diado la correlacién bioldgica y molecular del
stress fisico generado por parte de los distintos
tipos de fuerza actualmente en uso para la
estimulacién de osteogénesis (fuerzas mecani-
cas, eléctricas, sénicas); asi es como se obser-
va un aumento en la actividad metabdlica celu-
lar al ser estimulado el tejido 6seo, con especial
énfasis en la expresion y actividad de factores
de crecimiento'’.

Corriente directa

Se basa en la estimulacion eléctrica del hue-
so a través de un dispositivo que consta de 2
partes: un citodo que se posiciona directamen-
te en la zona dsea a estimular, conectado a una
bateria o dnodo que se posiciona subcutdnea-
mente. El dispositivo es similar a los marcapasos
utilizados por los cardi6logos. A nivel celular se
ha observado un aumento del pH en la zona
estimulada y una disminucién local de la presién
parcial de O, como efectos principales. El au-
mento del pH se correlaciona con aumento de
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la actividad osteoblastica versus osteoclastica;
la disminucion de la pO, favorece la sintesis de
coldgeno y proteoglicanos'®.

Series clinicas que se pueden citar son las
de Brighton'?, en la que se usé corriente directa
en no uniones tibiales, consolidando 39 de un
total de 57; o la publicada por Paterson®, en la
que obtuvo un 86% de consolidacién en 84
tibias con retardo de consolidacién o no unién.

La corriente directa fue aprobada por la
FDA en 1979 para su uso como coadyuvante
en fusion espinal y no unién de huesos largos.
El dispositivo tiene una vida util promedio de 6
meses dada por la duracién de la baterfa, con
una entrega constante de corriente de 20 micro-
amperes. Precauciones en su uso son el con-
tacto directo con implantes metdlicos, la reali-
zacion de resonancia nuclear magnética y el
uso de material electroquirtrgico (se aconseja
desconectar el dispositivo al realizar una inter-
vencion). La principal desventaja frente a otros
métodos de estimulacion eléctrica es la necesi-
dad de cirugia abierta para su colocacion.

Campo electromagnético pulsatil

Un campo magnético puede inducir una di-
ferencia de voltaje en un elemento conductor
eléctrico que se encuentre dentro de su radio
de accion'’. Este es el principio del PEMF
(Pulsed Electromagnetic Field); el dispositivo
consiste en 2 bobinas conectadas a una fuente
de poder eléctrico, entre las cuales se genera
un flujo magnético y dejan el espacio suficiente

para poder posicionar la zona del cuerpo a
estimular (ej: la pierna en una no unién de
tibia).

Molecularmente destaca la gran produccién
de citoquinas y factores de crecimiento por
parte de los tejidos estimulados.

Experiencias clinicas se han realizado en
pacientes con retardo de consolidacion de tibia con
tratamiento ortopédico, como la de Sharrard?!,
en la que se obtuvo un porcentaje de consolida-
cion significativamente mayor versus el grupo
control; no uniones de tibia comparando PEMF
y cirugia, realizado por Gossling®, en la que se
obtuvieron resultados sin diferencia estadistica;
no uniones de escafoides en pacientes con tra-
tamiento ortopédico, obteniéndose un 80% de
consolidacién al aplicar PEMF, segtin lo repor-
tado por Frykman?.

Su uso esta indicado como coadyuvante en
el manejo de fracturas con retardo de consoli-
dacién y no unién de extremidades. Se reco-
mienda un uso de 10 horas diarias, que pueden
ser perfectamente aplicadas de noche. Venta-
jas comparativas son el no interferir con la
presencia de elementos de osteosintesis, se pue-
de utilizar sobre yesos y Ortesis plasticas, y no
produce dolor ya que es un método no invasivo.
Estaria contraindicado en embarazo. Se debe
tener precaucion para su uso en columna o
craneo, sobre cartilago de crecimiento y cuan-
do existen elementos de fijacién magnetizables,
ya que estos tres dltimos tépicos no han sido
bien estudiados. Figura 1.

Figura 1a. Paciente con Enfermedad de Perthes cadera izquierda, se realiza osteotomia de centraje en Abril 2003.
Cursa con no unién, tal como lo muestran estas radiografias de Enero 2004.
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Figura 1b. Se realiza tratamiento con campo electromagnético pulsatil, obteniéndose consolidacion a los 68 dias de
iniciado el mismo. Radiografias de Abril 2004.

Método capacitivo

También basado en la estimulacion eléctri-
ca, el dispositivo consiste en 2 electrodos de
superficie posicionados sobre la piel de la zona
del paciente en la que se quiere realizar la
estimulaciéon ésea. A nivel celular destaca la
activacion de canales de calcio voltaje-depen-
dientes, lo que produce aumento del calcio
citosdlico y la subsecuente proliferacion osteo-
blastica'®.

Brighton, en uno de los trabajos més rele-
vantes realizados a la fecha, compar6 271 no
uniones tibiales en pacientes con factores de
riesgo para pseudoartrosis (fractura conminuta,
fractura expuesta, cirugias previas, etc) bajo 3
métodos de tratamiento: corriente directa, mé-
todo capacitivo, cirugia con injerto 6seo. En
pacientes con 0 a 1 factor de riesgo los 3
métodos presentaban excelentes resultados en
cuanto a consolidacion; de 2 a 5 factores de
riesgo el método capacitivo presentaba peores
resultados que el resto; 6 o mas factores de
riesgo se correlacionaban con pobre porcentaje
de consolidacién independiente del método?.

En fusién espinal destaca la serie de 179
pacientes con artrodesis lumbar posterolateral
presentada por Goodwin®, en la que se obtuvo
mayor consolidacién en el grupo con estimu-
lacién eléctrica.

Su uso estd indicado en no uniones de hue-
sos largos y escafoides, ademds de ser un
coadyuvante en la fusion espinal. Desventajas
son la necesidad de contacto directo con la piel
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y la posibilidad de reaccién alérgica de ella a los
electrodos de superficie.

Ultrasonido

El ultrasonido es energia mecanica que se
transmite a los tejidos en forma de ondas de
presion acustica a frecuencias que superan el
limite de la audicion humana. Es ampliamente
usado en medicina como herramienta diagnés-
ticay terapéutica, y las diferencias en su utiliza-
cion dependen de los niveles de intensidad de la
onda acustica. Altos niveles, del orden de 5 a
300 W/cm?, se utilizan en litotripsia e instrumen-
tal quirtrgico; niveles intermedios 1 a 3 W/cm?,
son usados por fisiatras y kinesidlogos en tera-
pia de rehabilitacion; niveles bajos de intensidad,
de 1 a 50 mW/cm?, son usados en ecografia.

Son los niveles bajos de intensidad los que
han demostrado ser tutiles en el manejo de
fracturas, incluyendo no uniones y retardo de
consolidacion, ya que son capaces de producir
un stress fisico y estimulacion sobre el hueso,
sin riesgo de dafio de tejidos®®. A nivel de
biologia celular se ha observado un aumento de
la actividad metabdlica, destacando la produc-
cién de TGF-p y PDGF.

Estudios prospectivos, randomizados, doble
ciego han sido publicados con respecto al uso
del ultrasonido en fracturas. Heckman?’ repor-
t6 una consolidacidn significativamente mas ra-
pida en pacientes con fracturas de tibia cerra-
das o expuestas grado I. Resultados similares
son los de Kristiansen, realizado sobre 61 pa-
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Tabla 2. Fuerzas fisicas: Mecanismos bioldgicos de accion

Fuerza fisica

Mecanismo

Corriente directa e Disminucién de pO,, aumento de pH
» Sintesis de coldgenos y proteoglicanos

Campo electromagnético * Aumento de sintesis y expresion de citoquinas

Meétodo capacitivo

Activacion de canales de calcio voltaje-dependientes
Aumento de calcio citosélico

Activacién de calmodulina

Sintesis de PGE, y mRNA TGF-8

Ultrasonido e Activacion de enzima adenilato-ciclasa
* Sintesis de TGF-f, PGE,y PDGF
* Aumento de Ca*? en cartilago y hueso

cientes con fractura de radio distal con despla-
zamiento dorsal, observandose reparacién mas
rapida y menor pérdida de reduccién?.

También existen resultados positivos como
coadyuvante en el manejo de retardos de con-
solidacién y no unién de fracturas en huesos
largos, aunque los disefios de los estudios no
permiten resultados concluyentes?.

A partir de la informacién de la literatura, el
uso de ultrasonido estaria indicado en pacientes
con “fracturas frescas” con factores de riesgo
de no unién (tabaquismo, déficit vascular, etc),
en retardo de consolidacién y en no unién. Es
un método bien tolerado que requiere de 20
minutos diarios de aplicacion. Desventajas son
la necesidad de contacto directo con la piel, lo
que resulta engorroso ante la presencia de ye-
sos y Ortesis; una baja penetracion de los teji-
dos, no mas alla de 4 cm, por lo que hay
fracturas de algunos huesos, como el fémur, en
los que no seria de mayor utilidad. Se han
descrito ademas malos resultados ante la pre-
sencia de dispositivos de fijacion interna, ya que
estos absorberian y disiparfan la energia, ale-
jandola del foco dseo a estimular®.

Interesante es mencionar que el ultrasonido
de alta intensidad (usado en litotripsia), las lla-
madas “Ondas de Choque”, se ha utilizado en
no unién de fracturas, ya que permite la des-
truccién del callo fibroso y revitalizacion del
foco de fractura en forma no invasiva. Asimis-
mo se describe su uso previo a revision de
artroplastia primaria cementada, como una for-
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ma de facilitar la extraccion del cemento en el
momento de la cirugia y asi conservar un ma-
yor stock 6seo. Tabla 2.

El uso de factores de crecimiento y fuerzas
fisicas son una herramienta util para aquellas
situaciones clinicas en que se requiere poten-
ciar el proceso de osteogénesis, a la luz de los
resultados que se pueden encontrar en la litera-
tura. No se debe olvidar, eso si, el rol es de
coadyuvantes y no reemplazan los conceptos
clasicos de estabilidad y vitalidad necesarios
para la formacién y reparacién Osea.

Pese a resultados satisfactorios de los estu-
dios realizados a la fecha, ain faltan series con
mayor nimero de pacientes y de mejor disefio
experimental (no existen meta-analisis en rela-
cién al tema), que permitan objetivar la real
utilidad de estas herramientas en la préactica
clinica, con fundamentos cientificos de mayor
solidez. Ese es el desafio actual y ante el cual
no podemos estar ajenos.
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Colonna arthroplasty in developmental displacement of the hip; Long term follow up

Today, with early detection and treatment for Developmental Dislocation of the Hip
(DDH), it is not frequent to see a complete dislocation in older children. In that group of
patients, the treatment is very difficult and the results are less succesfull. The Capsular
arthroplasty, popularized by Colonna, is a salvage procedure, where the hip is relocated in
a surgical-excavated acetabulum. In this paper we report the results of 129 patients (163
hips) with DDH who were operated on with the Colonna arthroplasty, since 1962 to 1998 at
The Pediatric Orthopedic and traumatology service from San Borja-Arriaran Hospital. In
100% of the cases, a X-ray follow-up was possible (average 13,6 years). In 71% a clinical
Sfollow-up was made (average 14,7 years). More than 50% of the case were followed up for
more than 10 years. Only 15 non vascular complication were registered, and in 46 hips some
vascular injurie was seen. The shortening osteotomy of the femur reduced significantly the
incidence of avascular necrosis. Mild degenerative changes at the hip were seen 9 years
post operation. Moderate osteoarthritis was seen 13 years postoperation, and severe
osteoarthritis appeared more than 20 years postop. Only 26% of hips with severe osteoarthritis
developed significant pain. 78% of the cases followed up developed some gait abnormalities.
With our results, we think Colonna Arthroplasty has yet an important place in treatment of
late presentation of DDH, specially when a reconstructive procedure is precluded. It is of
capital importance a good selection of patients.

Key words: DDH, Colonna Arthroplasty, Salvage surgery.

Con los avances en el diagnostico precoz y tratamiento de la enfermedad luxante de
cadera, es cada vez menos frecuente enfrentarse a caderas luxadas en nifios mayores. En
este grupo el tratamiento es muy dificil, con resultados menos satisfactorios que en aquellos
nifios tratados en forma oportuna. La Artroplastia capsular, popularizada por Colonna,
pretende relocalizar una cadera luxada en un acetdbulo labrado quiriirgicamente, y estd
indicada como método de salvataje en aquellos casos en que no es planteable ningiin

* Departamento de Ortopedia y Traumatologia, Pontificia Universidad Catélica de Chile.
** Servicio de Ortopedia y Traumatologia Infantil, Hospital Clinico San Borja-Arriaran.
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método reconstructivo. En el presente trabajo se reportan los resultados en 129 pacientes
(163 caderas), portadores de enfermedad luxante de cadera en distintas etapas de evolu-
cion sometidos a Artroplastia de Colonna entre 1962 y 1998 en el Servicio de Ortopedia
Infantil del Hospital San Borja-Arriardn. Se realizo un seguimiento radiolégico en 100% de
los casos, con un promedio de 13,6 aiios, mientras que la evaluacion clinica fue posible en
71%, con un promedio de 14,7 afios. En mas del 50% de los casos, el seguimiento fue mayor
a 10 aiios. Se registraron solo 15 complicaciones no vasculares, y en 46 caderas se observo
alteraciones vasculares de la epifisis femoral. La osteotomia de acortamiento femoral
concomitante redujo en forma dramdtica la tasa de necrosis. La aparicion de cambios
degenerativos leves ocurrio aproximadamente a los 9 aiios de la cirugia, la artrosis
moderada a los 13 aiios postoperatorios y la artrosis severa después de 20 afios de la
cirugia. El grado de artrosis no influyo en el rango de movilidad al momento del iiltimo
control. El dolor moderado a severo se observo en 26% de aquellas caderas que desarrolla-
ron artrosis severa, y no Sse registraron casos de dolor importante en artrosis leve a
moderada. Un 78% de los pacientes con seguimiento clinico presenté algiin grado de
claudicacion en la cadera. Sobre la base de nuestros resultados, planteamos que la
artroplastia de Colonna, aun juega un rol importante en el manejo de la luxacion invetera-
da de cadera, siempre y cuando se seleccione adecuadamente al paciente y no exista
posibilidad de realizar un procedimiento reconstructivo.

Palabras clave: Enfermedad luxante de Cadera, Artroplastia de Colonna, cirugia de salvataje.

Groves® en 1927, mediante la cual se pretende
reubicar una cadera luxada, cubierta con su

Los cambios patolégicos que ocurren en
una cadera displasica en el recién nacido pue-
den ser reversibles, con un éxito de hasta 90%
con medidas simples, tales como el aparato de
Pavlik, si son implementadas precozmente. El
objetivo del tratamiento de la enfermedad
luxante de cadera (ELC) es lograr y mantener
una reduccion concéntrica, para permitir la nor-
malizacidn del desarrollo de esta articulacion.
A pesar de la notable mejoria que ha habido en
la deteccién y tratamiento precoz de la ELC,
aun es posible observar casos de luxacién inve-
terada, que se presentan tardiamente para su
evaluacién y manejo. Aun contando con las
multiples alternativas quirtrgicas existentes hoy
en dia, capaces de lograr una reduccién y con-
tencion adecuada de la cabeza femoral dentro
del acetabulo, en estos casos tardios, el trata-
miento es de extraordinaria complejidad y con
resultados menos predecibles. Aunque la edad
después de la cual los resultados de estas técni-
cas reconstructivas comienzan a ser peores no
esta definida del todo, diversas series hablan de
alrededor de los 4 a 8 afios*>%10,

En 1932 Colonna* popularizé una artro-
plastia capsular descrita originalmente por Hey
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capsula, en un cotilo labrado quirdrgicamente,
en aquellos pacientes en los cuales no es posi-
ble plantear algin procedimiento reconstructivo.
Esta técnica, que ha sido motivo de controver-
sia en la literatura, siendo incluso considerada
como un “oscuro procedimiento” posee indi-
caciones muy precisas, y debe considerarse
como un método de salvataje, que permitird
mantener una cadera reducida, y de esta mane-
ra facilitar un reemplazo de cadera en el futuro.

Se realiz6é un analisis retrospectivo de los
archivos radiograficos y clinicos personales del
Prof. Alfredo Raimann N. sobre un total de 140
pacientes (188 caderas) sometidos a Artroplastia
de Colonna, en el servicio de Ortopedia y Trau-
matologia infantil del Hospital clinico San Borja
Arriaran (HCSBA), entre octubre de 1962 y
enero de 1998. Fueron excluidos todos aquellos
con menos de 2 afios de seguimiento, lo que dejé
129 pacientes (12 hombres y 117 mujeres) con
163 caderas portadoras de enfermedad luxante
de cadera, en distintas etapas de evolucion.
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ARTROPLASTIA DE COLONNA EN ENFERMEDAD LUXANTE DE CADERA

En 34 pacientes habia compromiso de am-
bas caderas y en 95 pacientes s6lo 1 cadera
estaba afectada.

La edad promedio al momento de la cirugia
fue 13,7 afos (4,7-46,5 afios). 11% de las cade-
ras fueron operadas antes de los 8 afios, 39%
entre los 8 y 12 afios y 50% después de los 12
afos de edad.

Desde el punto de vista anatomico, 9 cade-
ras estaban subluxadas (5,5%), 8 presentaban
luxacién baja (4,9%), 64 tenian luxacién alta no
apoyada (39,3) y 82 eran luxadas apoyadas
(50,3%). Dentro de este dltimo grupo, 40 (50%)
presentaban neocotilo tipo 1, 26 (32%) neocotilo
tipo 2y 13 (16%) neocotilo tipo 3. (Tabla 1).

En 71 caderas (43,6%) se realizaron proce-
dimientos previos a la artroplastia de Colonna.
(Tabla 2).

En la evaluacién preoperatoria, s6lo 78 ca-
deras (48%) tenian consignado un acortamien-
to, 139 (85%) presentaban signo de
Trendelenburg positivo, 87 caderas eran dolo-
rosas (53,4%) y 148 (91%) presentaban claudi-
cacion de la marcha.

Tabla 1. Clasificacion de Neocotilo

Neocotilo Caracteristicas

1 Neocotilo cubre menos de un 33% de
la cabeza femoral
2 Neocotilo cubre entre 33 y 50% de la

cabeza femoral

3 Neocotilo cubre mas de 50% de la
cabeza fémur

Hasta 1967, la técnica de Colonna se reali-
zaba en 3 tiempos (alargamientos musculares
seguido de 4 semanas de traccién transesque-
lética, artroplastia y finalmente osteotomia
derrotadora). A partir de entonces, se realizd
en 1 tiempo.

En 119 (73%) caderas se realiz6 en forma
concomitante una osteotomia de acortamiento
femoral mientras que en 87 se realizé una
osteotomia derrotadora del fémur proximal.

En 34 caderas (20,9%) se interpuso
Moltopren entre la cabeza femoral y la cavidad
cotiloidea.

En todos los casos se utiliz6 yeso pelvipedio
en el postoperatorio por un periodo de 3 sema-
nas, luego de las cuales el yeso fue abierto en
valva para permitir ejercicios de flexo-exten-
sién de la cadera.

En 31 caderas se realizaron procedimientos
adicionales, con posterioridad al Colonna (Ta-
bla 3).

El seguimiento radiolégico fue posible en el
100% de los casos con un promedio de 13,6
afios (2-35,3 afios), y el seguimiento clinico se
efectué en un 71%, con un promedio de 14,7
afios (2-35,3). El 14,7% de las caderas tuvieron
un seguimiento menor a 5 afios, 35% un segui-
miento de 5 a 10 afos y 50,3% un seguimiento
mayor a 10 afios.

Se consignaron las complicaciones postope-
ratorias. Para el caso de la necrosis avascular,
se utiliz6 el método de Bucholz y Ogden?®.

Los resultados anatémicos fueron evalua-
dos segin el indice de Severin'?, y el resultado
funcional fue evaluado en base al rango de

Tabla 2. Procedimientos previos a Artroplastia de Colonna

Procedimiento

Tenotomia aductores

Tenotomia aductores + alargam. muscular
Tenotomia aductores + psoas

Tenotomia aductores, psoas + alarg. muscular
Reduccioén cruenta

Osteotomia

Alargamiento muscular

Total

Total % del total

42 25,8
12 7.4
10 6,1
2 1,2

2 1,2
0,6

1 0,6

71 43,6
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Tabla 3. Procedimientos adicionales posteriores a Artroplastia de Colonna

Procedimiento n

—_
[\

OTT acortamiento contralateral
Interposicién moltopren

OTT femoral de centraje

OTT femoral ipsilateral

OTT femoral valguizante
Reduccién

OTT Chiari

Interposicion fascia lata
Transposicion trocanter mayor

— == NN NN W W

Protesis cadera
Total

W
—

movilidad, dolor y claudicacién al momento del
ultimo control. Los resultados clinicos se cate-
gorizaron segin la escala de evaluacién de
Gulman y Tuncay’ y de Merle D' Aubigné mo-
dificada por Matta!! (Ver apéndice).

En 147 caderas (90% del total) fue posible
evaluar el resultado radiol6gico segin la clasifi-
cacion de Severin. De éstas, el 87,8% corres-
pondieron al grupo II de Severin, 4,8% al grupo
'y 7,5% al grupo IVa.

Desde el punto de vista de los resultados
globales segun la escala de Gulman y Tuncay,
1% tuvo resultados excelentes, 38% buenos,
49% regulares y 12% malos.

Mediante la escala de Merle D"Aubigné
modificada, se pudo clasificar los resultados
solo de 107 caderas. 21% present6 resultados
buenos, 35% regulares y 44% malos resulta-
dos. Ninguna cadera pudo catalogarse como
excelente.

Rango de Movilidad

Al analizar en rango de movilidad de la
cadera en el tltimo control, se evidenci6 que ni
el uso de Moltopren, la anatomia patolégica de
la cadera previa a la cirugia, ni el grado de
artrosis afecté en forma significativa el rango
de movilidad de la cadera.
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Tiempo post Colonna Rango
(aifios)
0,8 0-1,25
3,6 2-4,6
0,6 0-1
8 5-11
10,3 4-16,6
0,25 1 m-5m
8,5 2-15
1mes
14
24

Artrosis

Durante el seguimiento, se constato la apa-
ricién de artrosis en 76 caderas. Veintidés ca-
sos correspondieron a artrosis grado 1, 17 a
artrosis grado 2 y 37 a artrosis grado 3. La
Figura 1 muestra el momento de aparicién de
los distintos grados de artrosis. En términos
generales, la artrosis leve apareci6 en promedio
a los 8,8 afios de la intervencion, la artrosis
moderada a los 13 afios y la artrosis severa a
los 20,1 afios. La interposicién de Moltopren no
retraso la aparicion de artrosis (p = 0,236).

Al evaluar el porcentaje de los distintos tipos
de artrosis segun la edad en que fueron opera-
dos los pacientes, se observé que casi un 30%
de los pacientes operados después de los 12
afnos desarrollaron una artrosis severa, lo que
corresponde a casi el doble respecto a los pa-
cientes operados entre los 8 y 12 afios, y casi al
triple de los pacientes intervenidos antes de la
edad de 8 anos.

Segtn el tipo radioldgico de la cadera. 2/3
de las caderas subluxadas, 36% de las caderas
con luxacién no apoyada, 50% de las luxaciones
bajas y 52% de las luxaciones altas apoyadas
evolucionaron con desarrollo de artrosis, sin
embargo, en este ultimo grupo se observé la
mayor proporcién de artrosis severa.

Sélo 8% de las artrosis grado 3 se observa-
ron antes de 10 afios de seguimiento y ninguna
antes de los 5 afos.
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Figura 1. Momento de aparicién de la Artrosis.

Dolor

En 47 caderas que desarrollaron artrosis
radiograficamente, fue posible realizar un se-
guimiento respecto al dolor.

Sélo 26,6% de las caderas con artrosis gra-
do 3 presentd dolor moderado a severo. Ningu-
na cadera con artrosis grado 1 6 2 presentd
dolor importante. Es de destacar que mas del
80% de las caderas con artrosis grado 1 pre-
sentaron dolor leve, mientras que s6lo 18% de
las caderas con artrosis grado 2 manifestaron
dolores leves. De las 46 caderas que mostraron
alteracion vascular de la epifisis, s6lo 12 pudie-
ron ser evaluadas clinicamente. El tinico caso
que evoluciond con dolor severo era una cade-
ra del grupo II de Bucholz, que correspondia a
una paciente de sexo femenino, con diagndstico
tardio de luxacién alta apoyada de cadera, en
neocotilo tipo 2, sin tratamiento previo, en quien
la cirugia de Colonna se practicé a los 25 afios
de edad, y con desarrollo de artrosis precoz a
los 4 afos. Su ultimo control fue 8,5 afios
postoperatorios.

De las 34 caderas en que se interpuso
Moltopren, s6lo 18 (53%) pudieron ser evalua-
das clinicamente respecto a la aparicién de
dolor. En este grupo, s6lo 11,1% presentd
coxalgia moderada a severa durante la evolu-
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cion. Este porcentaje es similar a lo observado
en el grupo en que no se utilizé Moltopren,
donde sélo un 13,1% desarroll6 dolor moderado
a severo.

En 71 caderas clasificadas segin Severin
estaba consignado la presencia de dolor. De
éstas, 11,3% de las caderas en el grupo II
desarrollaron dolor moderado a severo, ninguna
cadera del grupo III present6 dolor y 33,4% del
grupo IVa present6 dolor de esta magnitud.

La esfericidad de la cabeza femoral, eva-
luada segtn el método de Mose no mostrd
relacion respecto al desarrollo de dolor.

Finalmente, en 80 caderas fue posible
correlacionar el seguimiento con el grado de
dolor. De éstas, 61 (76,3%) tuvo mas de 10
afios de seguimiento, y 8 (13,1%) desarrollaron
dolor moderado a severo, mientras que de las
19 (23,8%) con menos de 10 afos de segui-
miento, s6lo 1 (6,3%) presentd dolor severo.
Este dltimo caso correspondi6 al mismo descri-
to previamente, (respecto a dolor y NAV tipo II
de Bucholz).

Claudicacion

Del total de caderas estudiadas, sélo en 59
(36,2%) fue posible consignar la presencia o
ausencia de claudicacién al momento del dltimo
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control. De éstos, 78% present6 algin grado de
claudicacién. No se encontré diferencias signi-
ficativas en el porcentaje de claudicacion cuan-
do se analiz6 segin la radiologia, interposicion
de Moltopren, osteotomia de acortamiento, edad
al momento de la cirugia y tiempo de segui-
miento.

Complicaciones

Las complicaciones no vasculares se mues-
tran en la Tabla 4a. Se registraron 4 anquilosis
durante la evolucidn, todas en pacientes de
sexo femenino (Tabla 4b).

Se observaron 2 casos de reluxacién. Uno
de ellos en una paciente portadora de subluxa-
cién de cadera, tratada en la infancia con yesos
en posiciones de Lorenz seguido de reduccién

Tabla 4a. Complicaciones no vasculares

Total
Infeccion superficial 2
Infeccién profunda 3
Subluxacién residual 1
Reluxacién 2
Anquilosis 4
Osificacion heterotdpica 2
Osteocondritis cabeza femoral 1
Total 15

cruenta mis osteotomia femoral varizante
derrotadora, que a los 166 meses se le practicd
un Colonna, evidenciandose reluxacion a los 12
meses siguientes. Al dltimo control, luego de 79
meses post Colonna la paciente exhibia claudi-
cacion. La otra reluxacién también ocurrié en
una paciente de sexo femenino portadora de
luxacion alta apoyada en neocotilo tipo 3, ope-
rada con técnica de Colonna a los 191 meses
de edad, requiriendo acortamiento femoral de 5
cm. Evolucioné con necrosis de la epifisis
femoral, notandose reluxacion a los 46 meses
de evolucién. El dltimo control fue a los 253
meses post Colonna, donde la paciente referia
dolor ocasional y claudicacién.

La subluxacion residual se produjo en una
paciente portadora de luxacién alta apoyada en
neocotilo tipo 2, operada a los 153 meses de
edad, que a pesar de habérsele realizado
osteotomia de acortamiento, evoluciond con
necrosis y tendencia a la subluxacion. Su dltimo
control fue a los 338 meses, donde no referia
dolor.

Alteraciones vasculares de la epifisis
femoral

Las alteraciones vasculares de la cabeza
femoral se muestran en el Figura 2. La fre-
cuencia de alteraciones vasculares de la cabe-
za femoral fue significativamente menor en
aquellos pacientes en quienes se realiz6 conco-

Tabla 4b. Anquilosis

Casos Diagnéstico Edad
Op. (@)

1 LAA 12,3

2 LAA 11,8

3 LANA tratada con reduccion 16,6
cruenta

4 LANA tratada con reduccion 13,6
cruenta + OTT femoral, que
se reluxd

LAA: Luxacién alta apoyada; LANA : Luxacién alta no apoyada; OTT: osteotomia.
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Complicaciones Seguimiento Estado
(anos)

Infeccién profunda 19,1 Indolora
Anquilosis a los 12 meses 23,7 Dolor ocasional

10,8 Indolora
Necrosis epifisis femoral 18.4 Indolora
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No clasif
951%

Figura 2. Alteraciones vasculares de la epifisis femoral
proximal segtn clasificaciéon de Bucholz y Ogden (total
46 casos).

mitantemente una osteotomia de acortamiento
femoral (p = 0,004). Tal como muestra la Figu-
ra 3, de las 44 caderas operadas con la técnica
en 3 tiempos (sin osteotomia de acortamiento),
21 (48%) desarrollaron alteraciones vasculares
de la epifisis femoral, mientras que de las 109
caderas en que se realizd un acortamiento
femoral concomitante, 29 (24%) desarroll6 al-
teraciones vasculares. De aquellas que presen-
taron alteraciones tipo Bucholz 1, una evolucio-
né con anquilosis. De aquellas que mostraron
un patrén de alteracion vascular no clasificable
dentro de los grupos de Bucholz, una se reluxé
y otra quedo en situacion de subluxacion.

Gracias a la deteccidn y tratamiento precoz,
la luxacién de cadera, y la subluxacién severa
dolorosa hoy en dia son menos frecuente de ver
en nifios mayores de 5 6 6 afios. Antes de esta
edad, existen multiples técnicas capaces de
reducir y contener en forma segura una cadera,
con resultados relativamente satisfactorios!.
Entre éstas podemos mencionar acetabulo-
plastias, reduccién quirdrgica mas una osteo-
tomia de reorientacién del acetdbulo (Salter,
Pemberton), etc.

Raimann y colaboradores!® publicaron los
resultados de reduccidn cruenta y osteotomia

TE R

<« Pigina

Porcentaje
Y
3

%0 21

20 1 (48 0/:3) 29 Alt. vascular
104 (24%) o

J -

Técnica 3 tiempos Técnica 1 iempo

Tipo de técnica

Figura 3. Alteracion vascular de la epifisis femoral se-
gun realizacion de osteotomia femoral de acortamiento.

de Salter en 19 pacientes con 22 caderas
luxadas, con un seguimiento promedio de 25
afos, reportando un 82% de resultados exce-
lentes y buenos, siendo la edad menor a 4 afios
al momento de la cirugia el grupo con mejores
resultados.

Cuando la luxacién de cadera se diagnostica
en niflos mayores, el tratamiento es mucho mas
complejo.

A pesar de que la historia natural de luxa-
cion bilateral de caderas en nifios sobre los 5
afos ha sido considerada aceptable, aquellos
pacientes portadores de luxacion unilateral pre-
sentan sintomas importantes en la edad adul-
ta17»20‘

Los procedimientos de salvataje, que per-
miten conservar el movimiento de la cadera,
como la Osteotomia de Chiari, son de menor
envergadura que la Artroplastia de Colonna, sin
embargo, en presencia de una cadera luxada, el
corte 6seo debe realizarse por sobre la escota-
dura ciatica, invadiendo la articulacion sacro-
iliaca. Por otra parte, en caderas subluxadas la
técnica de Colonna no estd indicada, puesto
que en estos casos la capsula es insuficiente
para recubrir la cabeza femoral'®. En nuestra
serie, 9 caderas presentaban subluxacién. En 4
de ellas se interpuso Moltopren entre el cotilo y
la cabeza femoral. Una requiri la interposicién
de Moltopren en un segundo tiempo quirdrgico.
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Al momento del dltimo control, sélo una presen-
t6 dolor moderado, y una tuvo una subluxacién
residual.

Aunque originalmente Colonna indicé este
procedimiento para nifios entre 3 y 8 afos por-
tadores de luxacion unilateral de cadera y con
cabeza femoral esférica, diversos autores han
ampliado la indicacién incluyendo incluso se-
cuelas de luxacion post artritis séptical>!2,

Mediante esta técnica, se elimina el cartila-
go hialino del acetabulo, y se reduce la cabeza
femoral cubierta con capsula articular a modo
de capuchén, la cual a través de un proceso
metaplésico, se convertird en fibrocartilago'>.
Latécnica original involucraba traccién preope-
ratoria, interposicion capsular y osteotomia
femoral subsecuente, lo que requeria 3 tiempos
de anestesia®.

En 1955, Bertrand describié la osteotomia
de acortamiento concomitante con la artroplastia
capsular, como alternativa a la traccion preope-
ratoria, para disminuir el riesgo de necrosis
avascular. Posteriormente Coleman, en 1978
agregd a la osteotomia de acortamiento la
derrotacion del fémur proximal.

En la presente casuistica, la técnica de
Colonna se realiz6 en 3 tiempos hasta 1967 (44
caderas), a partir de entonces, se realizé en 1
tiempo, con osteotomia de acortamiento femoral
concomitante en 119 (73%) caderas. En aque-
llas caderas en que no se realizé osteotomia, el
porcentaje de necrosis avascular fue de 48%,
mientras que en aquellos con osteotomia con-
comitante, la necrosis se observoé sélo en 24%.
Esto se explica por la disminucién de la fuerza
de contacto entre la cabeza femoral y el
acetabulo luego de realizar una osteotomia de
acortamiento.

En una experiencia nacional, Botello? de-
mostré una disminucion de la tasa de necrosis
avascular al conservar la insercién de los
rotadores cortos durante la artroplastia de
Colonna en adultos. Mediante esta modifica-
cién de la técnica, el porcentaje de necrosis
disminuy6 de 60% a 14%.

En el trabajo de Chung et al*, se reportan los
resultados de la Artroplastia de Colonna en 63
caderas (56 pacientes) con un seguimiento pro-
medio de 17 afios (6-37). Treinta y un pacientes
tuvieron resultados buenos y excelentes. La
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limitacion de la movilidad de cadera no determi-
no necesariamente un resultado funcional malo,
salvo en los casos bilaterales. No se realizé
osteotomia femoral concomitante. Cuarenta y
una caderas (65%) presentaron alguna eviden-
cia de necrosis avascular, lo que es mas del
doble de la incidencia de alteraciones vasculares
en nuestra serie (28%). Los factores que se
correlacionaron con malos resultados fueron el
desarrollo de necrosis avascular, la presencia
de compromiso bilateral de caderas y una ma-
yor edad al operarse. Los cambios degenerativos
asociados a dolor se observaron a mediados de
la tercera década de la vida.

Stans y Coleman'’ reportaron los resultados
de 22 caderas en 20 pacientes sometidos a
artroplastia de Colonna con un seguimiento pro-
medio de 16 afios (6-32). En 13 caderas se
realiz6 en forma concomitante una osteotomia
femoral y ninguna de estas mostré signos de
alteracion vascular. Durante la evolucién, 16
caderas (72%) presentaron algin grado de clau-
dicacién, lo que es similar al 78% de claudica-
cién en nuestra serie, al momento del ultimo
control. Reportaron 4 complicaciones (1 com-
presion del N. fémoro-cutdneo, 1 reluxacion, 1
infeccion profunday 1 displasia residual).

La causa del gran porcentaje de claudica-
cién observada en nuestra serie no queda del
todo esclarecida. A nuestro parecer, esta se
debid principalmente a discrepancia de longitud
de las extremidades inferiores, a rigidez de la
cadera o a insuficiencia del gliteo medio y no
necesariamente a dolor, puesto que la mayoria,
hasta el momento del dltimo control, no refirié
este sintoma en forma tan significativa como la
claudicacion (13% en aquellos con mas de 10
afos de seguimiento).

El gran porcentaje de caderas catalogadas
como Severin II se debe a la medicién radio-
grafica del angulo de Wiberg principalmente. Si
bien es cierto la gran mayoria de las cabezas
femorales no eran esféricas (Mose 3), éstas se
hallaban bien centradas y a veces profunda-
mente asentadas en los acetdbulos labrados
quirdrgicamente. El grupo catalogado como Cla-
se III de Severin se define como aquella con
displasia residual, sin subluxacién, con 4ngulos
de Wiberg menor a 20° (y menor a 15° en nifios
entre 6 y 13 afios), lo cual estd muy por debajo
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de las mediciones postoperatorias realizadas en
la mayorfa de nuestros casos.

Si bien es cierto que el mayor porcentaje de
dolor lo presentaron aquellos pacientes con ca-
deras catalogadas como Severin IVa y el me-
nor porcentaje de dolor aquellas caderas Severin
II, el grupo III de Severin no presento dolor. La
explicacion para ello radica en el pequefio ni-
mero de casos de este grupo.

Al tratarse de un trabajo retrospectivo, la
evaluacion de resultados no permitié obtener
todos los pardmetros necesarios para utilizar
una escala de evaluacién como la de Harris o la
de Iowa. La escala utilizada fue la de Gulman y
Tuncay’ descrita para evaluacion de Osteo-
tomias de Salter, sin embargo, considera
pardmetros que fueron posibles de obtener en
nuestra casufstica. Segtin esta escala s6lo 1%
de las caderas tuvo resultado excelente, 38%
bueno, 49% regular y 12% malo. De las 70
caderas con resultados regulares, s6lo 21 (30%)
entraron a esta categoria por la presencia de
dolor ocasional, mientras que el resto lo hizo por
limitacién marcada de la movilidad, por lo que
estos resultados deben interpretarse tomando
en cuenta esta salvedad. Ademas se utiliz6 la
escala de Merle D"Aubigné modificada por
Matta para catalogar los resultados funciona-
les. Segtin esta evaluacion, 44% de los resulta-
dos fueron catalogados como malos. Esto se
explica por la rigurosidad con que esta escala
clasifica la disminucién en el rango de movili-
dad, frecuente de ver luego de esta técnica. De
un maximo de 6 puntos en el {tem de movilidad,
en nuestra casuistica el promedio fue de 2,3
(movilidad disminuida entre 50 y 59%).

Valdés'®, en una revisiéon de 39 caderas
sometidas a Artroplastia de Colonna en nifios
entre 5 y 16 afios y con un promedio de 7 afios
de seguimiento, observd una tasa de necrosis
avascular del 49%. Utilizando los criterios de
Rigault et al, el porcentaje de resultados malos
fue de 64%, y al igual que en la presente serie,
este valor tiende a sobreestimar la limitacion de
la movilidad y las alteraciones radioldgicas, a
pesar de que los pacientes permanecen sin
dolor y capaces de realizar las actividades de la
vida diaria.

El rango de movilidad de cadera en el
postoperatorio no se vio influida ni por el tipo
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radioldgico, ni por la interposicién de Moltopren
ni por la edad al momento de la cirugia. Esto se
explica por el hecho de que en todos los casos,
se tall6 en forma quirtirgica un acetibulo, el
cual se recubre de fibrocartilago y no de carti-
lago hialino. Ademas, dada la extension de la
cirugia, necesariamente se produce fibrosis
muscular y contractura de partes blandas, que
contribuyen a disminuir la movilidad articular.

Se observaron 15 complicaciones no vascu-
lares, lo que corresponde al 9,2%. Los cambios
degenerativos se desarrollaron en promedio 15
afios después de la Artroplastia de Colonna. La
artrosis grado 1 se evidencié en promedio a los
8,8 afios post Colonna, la artrosis grado 2 a los
13 afios post operatorio y la artrosis grado 3 se
presentd en promedio a los 20 afios post opera-
torio.

El mayor porcentaje de artrosis se observd
en caderas subluxadas. Esto se puede explicar
por el hecho de que en estos casos, la cipsula
articular, al estar menos elongada, no permite
realizar una cobertura completa de la cabeza
femoral al momento de la cirugia, por lo que en
ocasiones fue necesario dividir la cdpsula tangen-
cialmente para lograr una buena cobertura, de-
terminando sin embargo, una interfase mas del-
gada entre cabeza y cotilo.

El hecho de que las caderas luxadas y no
apoyadas tengan el menor porcentaje de artrosis,
por su parte, se explica por el menor dafio del
cartilago de éstas, al no haber estado sujetas a
presion contra el hueso iliaco.

En un trabajo relativamente reciente, Kanai
et al’ reportan los resultados de 4 pacientes
sometidos a artroplastia capsular entre los 10 y
14 afos de edad, con un seguimiento promedio
de 33 afios. A pesar de que todos desarrollaron
cambios degenerativos y cursaron con limita-
cién a la movilidad de cadera, los resultados
funcionales fueron satisfactorios.

Aligual que en otros trabajos>?, coincidimos
en que la Artroplastia de Colonna obviamente
no permite llevar a la normalidad una cadera
luxada, sin embargo, es capaz de reducir y
contenerla a nivel del cartilago trirradiado. Ade-
mas, se debe anticipar una pérdida del rango de
movilidad y la posibilidad de desarrollar necrosis
avascular de la cabeza femoral, aunque en
nuestra serie, el desarrollo de necrosis no tuvo
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correlacion con el resultado clinico.

Por tltimo, cualquier procedimiento recons-
tructivo en la edad adulta para una displasia
residual o una luxacién no tratada se ve dificul-
tada por el acortamiento muscular, las contrac-
turas de partes blandas, y la presencia de un
fémur proximal de menor tamafio. Si fuese
necesario realizar un reemplazo protésico de la
cadera en el futuro, éste sera mas facil de
llevar a cabo en una cadera reducida en el
acetdbulo, que en una luxada, con un cotilo
displasico.

1. Laartroplastia de Colonna, como método de
salvataje, permite mantener una funcién ade-
cuada de la cadera por varios afios, a pesar
de que los cambios degenerativos leves ya
comienzan a observarse a los 9 afios de la
intervencion.

2. Las alteraciones radioldgicas y la severidad
de éstas empeoran mientras mayor sea el
paciente al momento de la cirugia.

3. Estos cambios degenerativos no se corre-
lacionan necesariamente con alteraciones
clinicas. S6lo 26% de los pacientes con
artrosis severa presentaron dolor moderado
a severo, mientras que ninguno de los pa-
cientes con artrosis grado 1y 2 refirié dolor.

4. Laclaudicaciény la limitacion de la movili-
dad de la cadera son frecuentes luego de
esta cirugia, sin embargo, permiten de todos
modos una funcién adecuada para realizar
actividades de la vida cotidiana.

5. El uso de osteotomia femoral concomitante
reduce en forma significativa el porcentaje
de necrosis avascular de la epifisis femoral.

6. El presente trabajo, al ser retrospectivo, ado-
lece de las dificultades inherentes a este tipo
de estudios, en cuanto a la falta de control
clinico de muchos pacientes, lo que puede
condicionar resultados sesgados en algunos
aspectos.
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APENDICE

Clasificacion de Severin

Tipo Descripcion
I Normal. Wiberg > 25°, (nifios 6-13 a Wiberg > 15°)
1T Deformidad leve epifisis, Wiberg > 20
1 Displasia residual. Wiberg < 20°, (nifios 6-13 a Wiberg < 15°)
v Subluxacion residual: a) Wiberg > 0, b) Wiberg < 0
\Y% Luxacién con cadera en Neocotilo
VI Reluxacién

Clasificacion de Bucholz y Ogden

Tipo Descripcion
I Retardo en la osificacion o fragmentacion transitoria del nicleo de osificacion
II Cambios radiograficos localizados que involucran el aspecto lateral de la fisis y epifisis, los cuales

pueden ser temporales o permanentes
I Injuria severa y global que afecta a todo el fémur proximal

v Injuria predominantemente medial

Escala de resultados clinicos de Gulman y Tuncay

Categoria Descripcion

Excelente Cadera estable, sin dolor, sin cojera, Trendelenburg (-), ROM normal

Bueno Cadera estable, sin dolor, cojera leve, ROM levemente limitado

Regular Cadera estable, dolor leve ocasional, sin cojera, Trendelenburg (+), ROM limitado
Malo Cadera inestable, dolorosa o ambos, Trendelenburg (+)
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A.BAARZ. et al.

Escala de resultados clinicos de Merle D”Aubigné modificado por Matta

Dolor Rango de Movilidad*
* No 6 * 95-100% 6
e Leve o intermitente 5 * 80-94% 5
* Luego de caminar, pero cede 4 * 70-79% 4
* Moderado a severo, no impide marcha 3 * 60-69% 3
* Severo, impide caminar 2 * 50-59% 2
* <50% 1
Marcha
e Normal 6
¢ Ligera claudicaci6n 5 Puntaje Clinico**
» Largas distancias con bastén 4 * Excelente 18
 Limitada incluso con soporte 3 e Bueno 15-17
* Muy limitado 2 * Regular 13-14
* Incapaz de caminar 1 e Malo <13

* Rango de movilidad se expresa como porcentaje del valor de la cadera normal, y se calcula sumando flexion,
extension, aduccion, rot. Interna y externa de la cadera enferma dividido por el rango de la cadera sana.
** Suma de puntaje de dolor, Marcha y Rango de movilidad.
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