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Editorial

Conservar las tradiciones
Preserving traditions

Dr. Silvestre Fuentes Figueroa*
Hospital Shriners para Nifios México.

* Medico Staff. Editor Revista Sociedad Mexicana de Ortopedia Pediatrica.

Al partir de la normalidad que tenfamos hace dos o tres
anos, sabemos que muchas de las actividades han sido
modificadas por la actual pandemia; anoramos viajar,
caminar por la calle sin cubrebocas, asistir a congresos,
conciertos, cines, teatros, restaurantes; sin embargo, el s6lo
pensarlo hoy en dia, nos hace reflexionar el porcentaje de
riesgo que implica cada una de ellas y las precauciones que
deberiamos tomar.

Cada ano esperamos el mes de noviembre para re-
unirnos y convivir con amigos, companeros, maestros o
alumnos en nuestro congreso, este afio fue diferente; este
ano nos hizo valorar las motivaciones que nos llevan al
congreso (vacaciones, diversién, ensefianza, protagonismo,
debate) cada una igual de valiosa y respetable.

La peste negra, la viruela, la gripe espafola son pande-
mias que tienen algo similar: todas terminan, lo importante
es saber cémo debemos comportarnos en el transcurso
hasta que llegue su fin. Todos hemos experimentado en
menor o mayor medida panico, miedo y ansiedad ante
esta situacion; nos orilla a evidenciar nuestra mejory peor
version. Debemos tomar el ejemplo de las universidades de
Australia y Nueva Zelanda «observar y esperar. Al inicio
de la pandemia se mantuvieron pasivos, observadores,
reflexivos ante las situaciones que se presentaban y enton-
ces consideraron cudles eran las prioridades, comenzaron
a plantear estrategias de cémo continuar y transformarse
para la ensefanza en ese entorno, adaptar las existentes y
las nuevas herramientas digitales."

La pandemia alin no termina, continda incluso a veces
con pulsos mas acelerados, debemos ser conscientes de
nuestra seguridad, debemos reflexionar en las cosas esen-
ciales y prioritarias.

Somos conscientes de que debemos continuar con
las sanas tradiciones que tenemos en nuestra Sociedad
de Ortopedia Pediatrica como la ensefianza. Con la firme
conviccién de continuar ensenando, evolucionamos uti-
lizando las herramientas digitales (foros, webinar, videos
instruccionales, publicaciones).

Como dijo Carlos Fuentes «Para crear debes ser cons-
ciente de las tradiciones, pero para mantener las tradiciones
debes de crear algo nuevoy. Sin duda, la investigacion se
encarga de crear algo nuevo, conocimiento para los demds,
con la mas genuina intencién de ayudar, la investigacién
sigue siendo una tradicién que también se debe proteger.

Este aflo, muy diferente a los demds, agradecemos el
apoyo de los ex presidentes que entendieron que hay que
persistir para preservar esta tradicién de difusion (publicar).
Invitamos a nuestros miembros a que se mantengan pen-
dientes de nuestros medios de difusién, nos continuamos
transformando en beneficio de la ensefianza e investigacion.

REFERENCIA

. Pather N, Blyth b Chapman JA. Forced disruption of anatomy edu-
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COVID-19 pandemic. Anat Sci Educ. 2020; 13(3): 284-300.
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Trabajo original

Beneficios del tratamiento en un solo evento
quirdrgico de la displasia del desarrollo de la

cadera en nifos en etapa ambulatoria

Benefits of single-event surgical treatment of developmental
dislocation of the hip of children in ambulatory stage

Enrique Rodarte-Fernandez-de-Castro,* Salvador Mufioz-Garcia,* Enrique Rodarte-Avalos,* Fernando Vazquez-Alaniz*
Hospital General 450. Servicios de Salud de Durango. México.

* Servicio de Traumatologia y Ortopedia.
# Unidad de Investigacion.

RESUMEN

Introduccion: La displasia congénita del desarrollo de la cadera
(DDC) tiene diferentes estrategias quirirgicas de tratamiento, las
cuales han sido propuestas para reducir la cadera en los pacientes
en etapa ambulatoria. Todo con el fin de tener una cadera reducida
y estable. Sin embargo, pocos autores describen los resultados del
tratamiento quirdrgico en un solo evento. Objetivo: Presentar el
resultado del tratamiento quirargico en un solo evento de la displasia
del desarrollo de la cadera de nifios en etapa ambulatoria. Material
y métodos: En este estudio de revision de casos se recopild la
informacioén clinica y radiolégica de 29 nifios con 37 caderas con
DDC tratados con un solo evento quirdrgico, seis caderas del lado
derecho, 15 del lado izquierdo, y ocho bilaterales para evaluar el re-
sultado clinico y radiologico, definiendo la efectividad del tratamiento
utilizado. Resultados: De las 37 caderas tratadas con un solo evento
quirdrgico encontramos que de acuerdo con la clasificacion de Barret
23 caderas obtuvieron resultado excelente y 14 bueno, sin ningiin
resultado regular o malo. En relacion con la clasificacion de Severin,
encontramos 23 caderas como excelentes; 14 caderas con resultado
bueno y regulares, malos ninguna. Con solo tres caderas reinterveni-
das y tres con necrosis avasculares Kalamchi tipo I. Conclusion: El

ABSTRACT

Introduction: Developmental dysplasia of the hip (DDH) has different
surgical treatment strategies, which have been proposed to reduce the
hip on children an ambulatory stage. In order to have a reduced and
stable hip. However, few authors describe the results of single-event
surgical treatment. Objective: Is present results of surgical treatment
in a single-event of DDH on children in an ambulatory stage. Mate-
rial and methods: In this case-review study, clinical and radiological
information was collected from 29 children, 37 hips with DDH treated
with a single-event surgical treatment. Results: Thirty-seven with
DDH treated in a single-event surgical treatment were analyzed, we
found that 23 hips have an excellent recovery and 14 were classified
as a good recovery in agreeing to Barret classification and, any were
evaluated as regular or poor. Concerning Severin's classification, we
found 23 hips as excellent; 14 hips with good results and none with
regular or poor results. Only 3 hips were surgically re-intervened and
3 had avascular necrosis Kalamchi type | as a complication. Conclu-
sion: Single-event surgical treatment for CDD offers excellent to good
results with a low percentage of reinterventions and complications
such as avascular necrosis.

Recibido para publicacion: 04/12/2019. Aceptado: 29/11/2020.

Enrique Rodarte-Fernandez-de-Castro
Calle Lazaro Cardenas Nim. 525 Sur,
Col. Porfirio Diaz, 34260,
Durango, Durango, México.
Teléfono: 61 8817-0483
E-mail: enrique_rodarte @hotmail.com
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tratamiento en un solo evento quirdrgico para la DDC ofrece resultados
de excelentes a buenos con un escaso porcentaje de reintervenciones
y complicaciones como la necrosis avascular.

Palabras clave: Displasia del desarrollo de la cadera, DDC, edad
ambulatoria, un solo evento quirdrgico.

Nivel de evidencia: IV

INTRODUCCION

La displasia congénita del desarrollo de la cadera (DDC)
comprende anormalidades que van desde la inestabilidad
simple de la cadera con laxitud capsular, hasta el des-
plazamiento de la cabeza del fémur fuera del acetabulo
anormal."? Las incidencias mas bajas y mas altas de DDC
reportadas han sido en Africa subsahariana (0.06/1 ,000 na-
cidos vivos) y los indigenas americanos (76.1/1,000 nacidos
vivos), respectivamente. Otros autores reportan una tasa
de natalidad de 6-20 casos.? En México Aguirre-Negrete y
colaboradores,* en un reporte de 1991 describieron una
incidencia de 15 casos en un hospital regional en México.
Sin embargo, en México existe un subregistro debido a que
los casos no se detectan desde recién nacidos, por lo que
se cree que en realidad el problema es de proporciones
mayores. La Academia Americana de Pediatria (AAP), la So-
ciedad de Ortopedia Pediatrica de Norteamérica (POSNA),
la Academia Americana de Cirugfa Ortopédica (AAOS), y el
Grupo de Trabajo Canadiense sobre Atencién Médica Pre-
ventiva recomiendan exdmenes fisicos periédicos incluyendo
la discrepancia de longitud de las extremidades inferiores,
asimetria de pliegues de muslos y gliteos, la observacién
de la abduccién de las caderas y la prueba de Ortolani;* lo
anterior es para realizar un diagnéstico oportuno de la DDC.
Cuando el diagnéstico se realiza después de los 18 meses,
la cadera ha perdido su capacidad de remodelacién. Por lo
tanto, el nifo con DDC en etapa ambulatoria ha perdido
los beneficios del tratamiento oportuno.

Castafieda Ledeer y colaboradores® describen que las
estrategias para mejorar la estabilidad de una reduccién de
la cadera fueron descritas hace mas de 50 afos por el Dr.
Salther, en el Hospital for Sick Children de Toronto, Canadg,
quien identificé tres factores que contribuyen a la inestabi-
lidad de la cadera cuando se realiza una reduccién abierta
y éstas son: a) mala orientacion acetabular, b) laxitud de
la capsula articular y c) contractura del iliopsoas y aductor
mediano.” El objetivo del tratamiento de la DDC en etapa
ambulatoria es corregir la deformidad del fémur proximal
y del acetabulo tomando en cuenta las recomendaciones
descritas por RB Salter. Esto se puede lograr disminuyen-
do las anomalias 6seas, reduciendo asi la incidencia de
enfermedad degenerativa articular. Hay reportes donde

Rev Mex Ortop Ped 2020; 22(1-3); 4-10
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Keywords: Disease dysplasia hip, DDH, ambulatory age, surgical
one-stage.

Evidence level: IV

se refiere el tratamiento quirdrgico Gnico combinado en
la DDC en el periodo ambulatorio atendiendo a cada uno
de los componentes de la deformidad y evitando asi pro-
cedimientos quirdrgicos posteriores y sus consecuencias.*’

Sin embargo, para mejorar los resultados posteriores
al procedimiento quirdrgico, se deben tomar en cuenta
los siguientes puntos: 1) liberacién de los aductores y
del iliopsoas; 2) liberaciéon medial de la capsula articular,
hasta poder pasar un dedo hacia la parte medial aceta-
bulo habiendo realizado esto por un abordaje anterior;
3) reseccion del ligamento transverso y del ligamento
redondo; 4) evitar reduccién de la cadera con tensién
excesiva mediante una diafisectomia entre 8 y 10 mm vy
no mayor a 15 mm, ya que esto nos dejarfa una cadera
mas inestable con posibilidad de reluxacion; 5) desrotar la
cadera siempre que la anteversion sea mayor de 60° o que
ésta sea un factor de inestabilidad transoperatoria y dejarla
entre 15 y 20° de anteversion; 6) en algunas ocasiones al
hacer la diafisectomia se puede desrotar y varizar el ex-
tremo proximal si es necesario; 7) evitar desplazar hacia
arriba el fragmento proximal del acetdbulo o desplazar el
fragmento distal hacia abajo, dejando abierta la osteotomia
dellado interno, lo cual nos dard alargamiento del miembro
inferior y menor cobertura lateral y anterior; 8) no realizar
la capsulorrafia antes de hacer la osteotomia de Salther, ya
que la tensién de la capsula articular seria menor; 9) para
mejorar la estabilidad de la cadera se puede colocar un
clavo extraarticular del trocanter mayor a la cara externa del
iliaco o un clavo intraarticular que debera estar localizado
en el tercio medio del cuello del fémur en direccién al
acetdbulo; 10) si se identifica subluxacién postoperatoria
inmediata se recomienda la revision de la cadera; pero si
se identifica en forma tardia, la revision se deberd hacer
al haber recuperado los arcos de movimiento, debido a
que la cadera se encontrard con osteopenia y el tejido mas
friable y es mas rigida."®

MATERIAL Y METODOS

Se realiz6 un andlisis retrospectivo de pacientes con DDC
clinica y radiol6gicamente evidente, sin tratamiento quirdr-
gico previo, en edad ambulatoria de 18 meses a 60 meses
de edad, que contaran con expediente completo, con un
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seguimiento posterior minimo de dos afos. Se estudiaron
un total de 29 casos y 37 caderas con DDC. Dichos casos
se ingresaron al Servicio de Ortopedia Pediétrica del Hos-
pital General de Durango en un periodo que comprende
desde enero del 2006 a marzo del 2012. Para el reporte
de este estudio se formaron dos grupos con el fin de clasi-
ficarlos por edad cronolégica, dejando en el primer grupo
a aquellos pacientes con edad entre 18-36 meses y en el
segundo grupo mayores de 37 y hasta 60 meses. Para la
publicacién de este estudio, se obtuvo la aprobacion del
comité de ética e investigacion del Hospital General 450
de Durango a fin de garantizar la confidencialidad de los
participantes de acuerdo con la declaracién de Helsinki de
la Asociacion Médica Mundial (AMM) y con lo establecido
en la ley General de Salud (titulo quinto) de México, asi
como con las normas del Comité Cientifico y de Etica del
Hospital General 450.

Descripcion de la técnica quirtrgica

En todos los casos con DDC estudiados se les realizé mio-
tomia de aductores con tenotomia del psoas por medio
de abordaje medial transversal a nivel de la ingle; para la
reduccion de la cadera, se abordé por via anterolateral y
se realizé un abordaje tipo Smith-Peterson, se desinser-
tan el sartorio y el recto anterior, hasta visualizar lo mas
posible la capsula articular y apreciar la parte mas medial
de la capsula de la cadera; posteriormente, se realiza una
fractura de la epifisis Salter tipo 1 a nivel de la cresta iliaca
y se desperiostiza la cara interna y externa del iliaco hasta
la escotadura cidtica mayor. A continuacién, se realiza una
capsulotomia en «T» con liberacién medial de la capsula

Figura 1: Estudio radiogréfico transoperatorio de paciente femenino de
dos afios de edad, corroborando la reduccion de la cadera y su fijacion
temporal con aguja de Kischnner 2.0.

Figura 2: Seguimiento a los seis meses de postoperatorio de pacien-
te femenino de 2.8 afios de edad, corroborando cadera congruente y
osteotomias consolidadas.

articular con reseccion del ligamento redondo, reseccién
del ligamento transverso y pulvinal, evitando lesionar el
cartilago articular del acetdbulo y sin reseccién del labrum.
Se reduce la cadera y se fija con un clavo Kirschner, dejan-
dolo en el tercio medio o inferior del cuello femoral (Figura
1). Después, mediante un abordaje lateral a nivel femoral
se realiza osteotomia varizante y desrotadora, esto Gltimo
cuando hay més de 60° de anteversion, preservando de
15-20° de anteversién femoral y una diafisectomia de 8-10
mm como maximo para evitar una subluxacién por tener
cadera inestable; la osteotomia femoral se fija con una
placa DCP de 3.5 mm con dos tornillos proximales y dos
distales. Posteriormente se realiza osteotomia tipo Salter
para mejorar la cobertura acetabular dirigiendo el extremo
distal hacia la parte lateral y anterior para mejorar el indice
acetabular y la cobertura lateral, colocando un injerto en
«V» a nivel de la apertura de la osteotomia de Salter, fijando
ésta con dos clavos de Kirschner, estas agujas no deben
atravesar la superficie articular del acetabulo. Durante
todos los procedimientos se toman imagenes de control
con intensificador de imagen para valorar la reduccién de
la cadera, la osteotomia femoral y la osteotomia de Salter
(Figura 2). En todas las caderas se realizé capsulorrafia en
«V»; se reinsertan los mdsculos sartorios y el recto anterior
en su porcién directa y refleja, y se sutura la epiffisis de la
cresta iliaca con sus inserciones musculares respectivas.
Finalmente, se coloca un aparato de yeso tipo Callot a 20°
de flexion de cadera; 20° de abduccién y ligera rotacion
interna, con flexion de rodillas, el cual se mantiene por
seis semanas, tiempo en el que también se retira el clavo

Rev Mex Ortop Ped 2020; 22(1-3); 4-10



Figura 3: Seguimiento radiolégico de uno de los pacientes a seis afios
del postoperatorio.

Kirschner y posteriormente se coloca aparato de yeso tipo
Bachelor por seis semanas mas.

Se envia a los pacientes para rehabilitacién, iniciando
el apoyo al tener preferentemente entre 70-90° de flexion
de rodillas para evitar una posible fractura supracondilea
femoral y fortaleciendo el gliteo medio. Aproximadamente
a los 6-8 meses de haberse realizado el procedimiento qui-
rargico, y teniendo una buena formacion de callo éseo, se
retira la placa, los tornillos y las agujas de Kirschner del iliaco.

Evaluacion clinica

La evaluacién clinica de los pacientes se realiz6 valorando
la marcha, la presencia o no de claudicacion, la presencia
del signo de Trendelenburg y del dolor; asi como también
el grado de movilidad de la articulacién de la cadera me-
diante la clasificacién de Barret y desde el punto de vista
radiolégico se valoro la congruencia articular, la cobertura
lateral del acetdbulo, mediante la clasificacion de Seve-
rin."'2 Finalmente, se tom6 en cuenta mediante el indice

Rodarte-Fernandez-de-Castro E y cols. Displasia del desarrollo de la cadera

acetabular preoperatorio y postoperatorio. El resultado
clinico y radioldgico a largo plazo de las caderas interveni-
das con este procedimiento presenta una buena cobertura
acetabular, con cadera centrada y reducida a ocho afios
de evolucion (Figura 3).

Andlisis estadistico

Se realizé6 un andlisis descriptivo de las variables, represen-
tadas en niimeros absolutos y porcentajes.

RESULTADOS

En el presente estudio de serie de casos con DDC interveni-
dos quirtrgicamente en un solo procedimiento se revisaron
29 pacientes y 37 caderas durante el periodo de enero de
2006 a marzo del 2012. Para el andlisis de los resultados
clinicos y radiolégicos de las caderas intervenidas, se for-
maron dos grupos de estudio de acuerdo con la edad del
tratamiento. El primer grupo (n = 18) fue de 18-36 mesesy
el segundo grupo (n = 11) de 37-60 meses. La descripcién
clinica y radiolégica de los pacientes reclutados para este
estudio se realizé de acuerdo con la clasificacién de Tonnis
para la DDC y se muestran en la Tabla 1.

A todos los casos del presente estudio se les realizd
miotomia de aductores y tenotomia de psoas por abordaje
medial; por abordaje anterior tipo Smith-Peterson se realizé
reduccion abierta de la cadera de acuerdo con lo descrito
en la técnica quirdrgica previamente; todos los pacientes
intervenidos tenfan mas de 60° de anteversién de la cadera
al momento de la reduccion abierta y a través de un abor-
daje lateral, se practicé osteotomia desrotadora varizante
con una diafisectomia, la cual dependié fundamentalmente
del acortamiento femoral después de la osteotomia para
definir el segmento del fémur a resecar, realizando la
osteosintesis en la forma descrita previamente. A todos se
les realiz6 osteotomia de Salter fijando el injerto del iliaco
en la forma acostumbrada; al finalizar el procedimiento

Tabla 1: Presentacion clinica de los pacientes con DDC por grupo de edad.

Sexo Cadera afectada Clasificacion de Ténnis Promedio del
Grupos indice
(edad-meses)  Paoblacion (n) Masculino Femenino ~ Der Izq Bilat | Il Il v acetabular

Grupo 1 4 14 3 Der 0 Der

18-36 meses 18 (22.2%)  (77.8%) 3 10 5 0 0 31zq 7 1zq 42°+ 4
2 Bilat 3 Bilat
Grupo 2 1 10 3 Der 0 Der

37-60 meses 11 (9.1%) (90.9%) 3 5 3 0 0 21zq 3lzq 44° + 4
0Bilat 3 Bilat

Total 29 ) 24 6 15 8 0 0 15 22 43°+ 4

(17.2%)  (82.8%)
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Tabla 2: Resultado posquirurgicos de las caderas intervenidas de acuerdo a los criterios de Severin y Barret.

Grupos Criterios de Severin Criterios de Barret

(edad-  Poblacion

meses) (n) Il 1] \Y vV VI Excelente  Bueno Regular Malo
Grupo 1

18-36 23 15 8 0 0 0 0 17 6 0 0
meses
Grupo 2

37-60 14 8 6" 0 0 0 0 6 8* 0 0
meses

Total* 37 23 (62.1%) 14 (37.9%) 0 0 0 0 23 (62.1%) 14 (37.9%) 0 0

* Las tres caderas con reluxacion y las tres con necrosis avascular en ambas clasificaciones se catalogaron como Severin Il y bueno por criterios de Barret.

quirdrgico, se realiz6 capsulorrafia con acortamiento de
la capsula articular de la cadera.

De las 23 caderas del primer grupo, el indice ace-
tabular en promedio postoperatorio fue de 25° £ 2.0 y
ninguna cadera presenté reluxacién ni necrosis avascular.
En el segundo grupo de 14 caderas el indice acetabular
en promedio postoperatorio fue de 25° + 3.0, y en este
grupo se presentaron tres (8%) caderas con anteversion y
displasia acetabular residual, mismos que requirieron de
reintervencion quirdrgica para corregir ambas deformida-
des en una cirugfa posterior; ademas, en este mismo grupo
se presentaron tres (8%) caderas con necrosis avascular
Kalamchi tipo I. La valoracién de los resultados postqui-
rargicos radiolégicos y funcionales del total de las caderas
se evalu6 de acuerdo con los criterios descritos por Seve-
rin y Barret y se muestran en la Tabla 2, donde podemos
observar que en ambas escalas los resultados de nuestra
poblacién fueron de 23 (62.1%) caderas con resultado
tipo | de Severin y coincidentemente estas mismas caderas
obtuvieron excelentes resultados de acuerdo a la escala
de Barret. Las restantes 14 caderas tuvieron clasificacion
tipo Il y bueno, respectivamente. Ninguna de las caderas
obtuvo valoraciones de Severin IlI-VI y/o regulares o malas
de acuerdo a los criterios de Barret.

DISCUSION

En esta revision de casos de DDC en nifios en edad
ambulatoria y tratados en un solo evento quirdrgico
para correcciéon de esta patologia encontramos que la
frecuencia del sexo femenino en nuestros pacientes fue
en una proporciéon de 4:1, lo cual concuerda con la fre-
cuencia reportada por Arslan H'y colaboradores,’ quienes
encontraron una frecuencia del 81% de sus pacientes
del sexo femenino y similar frecuencia es reportada por
Chen Q y su equipo.™ Con respecto a la distribucién de
las caderas afectadas, nosotros encontramos que la cadera
izquierda tuvo el doble de frecuencia con respecto a la

derecha, habiendo encontrado que Kerry RM y su grupo'
también describen una frecuencia mayor de afectacion
en la cadera izquierda. Se ha descrito que uno de los
factores que predisponen para una mayor frecuencia de
afectacion de DDC en la cadera izquierda es debido a
la presentacion cefdlica del feto que suele tener el lado
izquierdo del cuerpo en contacto con la columna lumbar
materna, manteniendo la cadera en hiperflexién y aduc-
cién, lo cual favorece esta presentacion de la DDC en este
lado.? En caso de tener pacientes con DDC bilateral, es
recomendable intervenir la segunda cadera poco tiempo
después de la primera, para tener mejores resultados en
ambas caderas o bien en la misma intervencion corregir
ambas caderas.'

Con relacion a los criterios de Tonnis, nosotros en-
contramos sé6lo caderas con clasificacion Il y IV y una
mayor frecuencia de Tonnis IV. Esto mismo lo reportan
El-Sayed MM y colaboradores' para una poblaciéon con
edades similares, ademés un estudio publicado por Agus
H y su equipo también encuentra que es més frecuente la
presentacion de caderas Tonnis IV y también reporta un
indice acetabular preoperatorio similar al nuestro para una
poblacién de 24-48 meses.

La correcciéon de la DDC en pacientes de edad am-
bulatoria tiene diferentes tipos de tratamiento quirdrgico,
algunas de estas opciones van desde la colocacién de una
traccién pre o transoperatoria para facilitar la reduccién de
la cadera y disminuir el riesgo de necrosis avascular,'” otra
opcion quirdrgica es una cirugia de un solo paso, pero con
la variante de una reduccién abierta a través de un abordaje
medial, seguido de una osteotomia de Pemberton por via
anterior."® En este estudio se evalu6é una técnica integral
de un solo paso para realizar la correccion completa de
las deformidades 6seas y las alteraciones de los tejidos
blandos de la cadera.

Los mejores resultados encontrados en este estudio
se presentaron en los casos menores de 36 meses, esto
es debido probablemente a que existen menos cambios
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a nivel de acetdbulo y en el extremo proximal del fémur,
asi como una menor contractura de los tejidos blandos
periarticulares, permitiendo una mayor facilidad para la
reduccion de la cadera. En los resultados postoperatorios
de este grupo de 18-36 meses no encontramos ningtn
caso de reluxacién ni necrosis avascular; esto puede ser
resultado de la reduccién de la cadera con menor presién
sobre la epifisis debido al acortamiento femoral y a la
liberacién de los tejidos blandos mediales y de la capsula
articular; asi como la miotomfa de aductores y la tenotomia
de psoas. Parte de estos procedimientos ya previamente
han sido descritos.""? En relacién al grupo de mayor edad,
encontramos que en la evaluacion preoperatoria tenfan
Tonnis IV y un indice acetabular mayor a 40° y cambios
mayores en tejidos blandos y 6seos, como consecuencia
de lo anterior, tres (8%) de nuestros pacientes presentaron
reluxacién con displasia acetabular residual, complicacion
que se presenta frecuentemente en pacientes mayores de
37 meses.?® Esta complicacién posiblemente sea debido
a que los cambios anatémicos del fémur proximal y del
acetdbulo son mas acentuados, asi como mayor contractura
de tejidos blandos periarticulares.

Otra de las complicaciones presentadas en el grupo de
edad de 37-60 meses que tenian Tonnis IV fue la presencia
de necrosis avascular en tres (8%) de las caderas. Similares
hallazgos fueron encontrados por Beng K. y colaboradores?'
quienes reportan que las caderas con Tonnis IV intervenidas
en un solo evento quirdrgico, la frecuencia de necrosis
avascular es de hasta 42.1% cuando se trata de caderas
unilaterales y en las bilaterales la frecuencia se elev hasta
68.1%. Ademds, en un metaanalisis realizado por Ning B
y su equipo?? donde analizaron el desarrollo de la necrosis
avascular en la DDC, encontraron que la frecuencia de
esta complicacion fue de 56.7% con diferentes grados de
Kalamchiy ademas, concluyen que en las caderas Tonnis |
y Il se observa mas frecuentemente la reluxacién y displa-
sia acetabular residual y no la necrosis avascular y esto lo
atribuyen més a una mala técnica quirdrgica en el abordaje
integral de la DDC.

Por dltimo, los resultados clinicos y radiolégicos de
nuestros pacientes valorados con los criterios de Barret
y Severin demostraron que esta forma de tratamiento es
efectiva y permite a los casos con DDC tener resultados
entre excelentes y buenos para nifios en edad ambula-
toria de 18-60 meses, observando un bajo porcentaje
de reluxaciones y necrosis avascular, principalmente en
aquellas caderas de mayor edad y que tenian Tonnis IV.
Ademads, ningln paciente present6 resultados regulares o
malos. Sin embargo, los procedimientos del tratamiento
de un solo evento quirdrgico atin no estan completamente
establecidos o estandarizados, ya que diferentes autores
realizan algunos pequenos cambios en el procedimiento
quirdrgico y de esto probablemente dependa el resultado
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final a corto plazo. En este sentido, Alcalde-Calvan A. y
colaboradores® hacen un importante analisis de sus casos
con diferentes formas de tratamiento y concluyen que los
mejores resultados se presentan en aquellos pacientes
con un solo procedimiento quirdrgico combinado, lo cual
concuerda con este estudio. Por otro lado, existen publi-
caciones con tratamiento de un solo evento quirdrgico
y pacientes con edades similares a este estudio, donde
los casos regulares y malos van desde 17-20%.'" Esta
discrepancia entre buenos y malos resultados es probable
que se deba a pequenas variaciones en la técnica quirdr-
gica, el grado de Ténnis al momento del tratamiento, a
la edad de los pacientes o la habilidad y experiencia del
equipo quirdrgico.

CONCLUSIONES

El abordaje quirtrgico en un solo evento quirdrgico para
ninos con DDC en etapa ambulatoria de 18-60 meses
de edad es una alternativa efectiva que proporciona ex-
celentes resultados clinicos y radiolégicos a corto plazo
y bajo indice de reluxacion, displasia acetabular residual
y necrosis avascular. Sin embargo, es importante dar un
seguimiento a largo plazo de estas caderas para poder
afirmar que el tratamiento realizado permite tener una
cadera funcional libre de artrosis por un periodo largo
de vida.
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Biomodelos tridimensionales para el tratamiento

quirdrgico de coaliciones astragalo-calcaneas
Three-dimensional biomodels for the surgical treatment of talo-calcaneal coalitions
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RESUMEN

Introduccion: El tratamiento quirrgico de las coaliciones astragalo-
calcaneas (CAC) es desafiante debido a la variabilidad de presentacion
y ala compleja anatomia de la articulacion subastragalina. El objetivo de
este estudio es describir nuestra experiencia con el uso de la impresion
tridimensional para la planificacion preoperatoria de las CAC. Material
y métodos: Estudiamos prospectivamente a todos los pacientes con
coaliciones astragalo-calcaneas tratados entre enero de 2017 a enero
de 2019. En todos los pacientes a los que se les indicod tratamiento
quirargico se realizaron reconstrucciones tridimensionales a partir de
las imagenes tomograficas utilizando el programa Mimics® 16 Materia-
lise. La planificacion se llevo a cabo con el programa 3-matic® Medical
version 8 Materialise. Posteriormente, se fabricaron biomodelos en PLA
(&cido polilactico) con una impresora de tecnologia FDM (modelado por
deposicion fundida) Ultimaker 3. Los archivos digitales fueron preparados
para la fabricacion con el programa Ultimaker Cura 3.6. Resultados: Se
evaluaron cinco pacientes consecutivos (seis pies). La edad promedio fue
de 13.2 + 1.3 afios. Cinco pies no habian recibido tratamiento quirdrgico
previo y un pie presentaba una reseccion fallida. Los modelos fueron
obtenidos a escala real (proporcion 1:1). La impresion de los biomodelos
permitié determinar exactamente el grado de afectacion de la faceta pos-
terior, el plano de reseccion de la coalicion, la magnitud de la deformidad
del pie y, en caso de ser necesario, planificar las osteotomias para la
realineacion del mismo. En cuatro pies se planifico la reseccion de la
coalicion asociada con realineacion, en un pie la reseccion aislada y en el
restante una revision de la reseccion. No se presentaron complicaciones
postoperatorias. Al Gltimo seguimiento todos los pacientes se encontra-
ban asintomaticos y conformes con el procedimiento realizado. Ningin
paciente requirio cirugias adicionales. Conclusion: La utilizacion de
biomodelos tridimensionales facilita el planeamiento prequirurgico, lo
cual permite trasladar un planeamiento virtual en uno mas tangible.
Potencialmente, una planificacion de mejor calidad podria disminuir

ABSTRACT

Introduction: Surgical treatment of talocalcaneal coalitions (TCC)
is challenging due to the high variability in clinical presentation and
complex anatomy of the subtalar joint. The aim of this study is to
describe our experience with the use of three-dimensional printing
for pre-operative planning of TCCs. Material and methods: We pro-
spectively studied patients with TCC treated between January 2017
to January 2019. Three-dimensional reconstructions were performed
from tomographic images using the Mimics® 16 Materialize program.
Preoperative planning was carried out with the 3-matic® Medical ver-
sion 8 Materialize program. Subsequently, biomodels were manufac-
tured in PLA (polylactic acid) with an FDM technology printer (fused
deposition modeling) Ultimaker 3. The digital files were prepared for
manufacturing with the Ultimaker Cura 3.6 program. Results: Five
consecutive patients (6 feet) were evaluated. Average age was 13.2 +
1.3 years. Five feet had not received prior surgical treatment, and one
foot had a failed previous resection. The models were obtained at real
scale (1:1 ratio). The impression of the biomodels allowed to determine
precisely the involvement of the posterior facet, plane of resection of
the coalition, magnitude of hindfoot deformity and, if necessary, to
plan the osteotomies for realignment. Four feet had resection of the
coalition associated to realignment, one foot had isolated resection,
and one had a revision surgery (coalition resection). At the last follow-
up, all patients were asymptomatic, and satisfied with the procedure.
No patient required additional surgeries. Conclusion: The use of
three-dimensional biomodels facilitates pre-surgical planning, allowing
virtual planning to be translated into a more tangible one. Potentially,
better quality planning could reduce surgery time and allow a more
accurate correction of the deformity. Comparative studies are required
to determine if these hypotheses are correct.

Recibido para publicacion: 22/06/2020. Aceptado: 04/11/2020.

Correspondencia: Javier Masquijo
E-mail: jmasquijo@gmail.com

Citar como: Masquijo J, Ferreyra A, Allende V. Biomodelos tridimensionales para el tratamiento quirlrgico de coaliciones astragalo-calcaneas.
Rev Mex Ortop Ped. 2020; 22(1-3); 11-15. https://dx.doi.org/10.35366/97449

http://www.medigraphic.com/ortopediapediatrica

11



Masquijo J y cols. Biomodelos tridimensionales para coaliciones astragalo-calcaneas

el tiempo de cirugia y permitiria una correccion mas precisa de la
deformidad. Se requiere de nuevos estudios para determinar si estas
hipétesis son correctas.

Palabras clave: Pie, adolescentes, coalicion astragalo-calcanea,
reseccion, planificacion, biomodelos 3D.

Nivel de evidencia: IV

INTRODUCCION

Las coaliciones tarsales representan una anomalia con-
génita en la cual existe una fusion fibrosa, cartilaginosa
u 6sea entre dos o mas huesos del tarso." La incidencia
estimada en la poblacion es de 1 a 6%; las mas frecuentes
son las localizadas entre el calcdneo-escafoides tarsiano y
astragalo-calcéneo (aproximadamente 90% de los casos
reportados).>* Un alto porcentaje de los pacientes que
presentan esta patologia suelen requerir tratamiento qui-
rargico para aliviar el dolor, mejorar la movilidad o corregir
la deformidad asociada.

El tratamiento quirdrgico de las coaliciones astragalo-
calcdneas (CAC) es desafiante debido a la variabilidad de
la presentacion y la compleja anatomia de la articulacion
subastragalina. Algunos autores proponen la utilizacién
de la tomografia computarizada® o la navegacién intrao-
peratoria®® para guiar la reseccién. De manera reciente, la
utilizacion de impresiones 3D ha sido aplicada en diversas
areas y estd jugando un papel cada vez mas importante en
la planificacién de patologias ortopédicas complejas.”® La
utilizacion de esta tecnologia en patologfas del pie ha sido
reportada por mdltiples autores,'? pero su aplicacién en
coaliciones tarsales ha sido mencionada escasamente.’*

El objetivo de este estudio es describir nuestra expe-
riencia con el uso de la impresién tridimensional para la
planificacion preoperatoria de las CAC.

MATERIAL Y METODOS

Estudiamos prospectivamente a todos los pacientes con
coaliciones astragalo-calcaneas tratados entre enero de
2017 aenero de 2019. Se registraron datos demograficos:
edad, sexo, localizacion del dolor, tratamiento previo,
complicaciones y necesidad de procedimientos adiciona-
les. Las coaliciones astragalo-calcaneas fueron evaluadas
con tomograffa computarizada (TAC), con reconstruccion
3Dy clasificadas, de acuerdo con Rozansky y colegas,® en
cinco tipos: I: lineales, Il: lineal con gancho posterior, lI:
teja, IV: 6sea y V: posterior. La alineacién del retropié se
valoré utilizando el angulo astragalo-calcéneo (AAC).” La
afectacion de la faceta posterior fue estimada para decidir
si la barra era resecable de acuerdo al protocolo utilizado
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Keywords: Foot, adolescents, talocalcaneal coalition, resection,
planning, 3D biomodels.

Evidence level: IV

en nuestro servicio." En aquellos pacientes que presentaban
una coalicién que afectaba menos de 50% de la faceta pos-
terior se indicé reseccion de la misma. Si el AAC era mayor
a 16 grados se indicé realineacion asociada. Si el paciente
presentaba ademds una supinacion rigida del antepié, se
agregd una osteotomia de la primera cufia.

En todos los pacientes a los que se les indicé tratamiento
quirdrgico se realizaron reconstrucciones tridimensionales a
partir de las imagenes tomogréficas utilizando el programa
Mimics® 16 Materialise. En aquellos casos que requirieron re-
alineacion con osteotomias, la planificacién se llevé a cabo con
el programa 3-matic® Medical versién 8 Materialise. Posterior-
mente, se fabricaron biomodelos en PLA (acido polilactico) con
una impresora de tecnologia FDM (modelado por deposicién
fundida) Ultimaker 3. Los archivos digitales fueron preparados
para la fabricacién con el programa Ultimaker Cura 3.6.

RESULTADOS

Se evaluaron cinco pacientes consecutivos (seis pies). La
edad promedio fue de 13.2 + 1.3 anos. Cinco pies no habian
recibido tratamiento quirdrgico previo y un pie presentaba
una reseccion fallida. Las caracteristicas demograficas de los
pacientes intervenidos se describen en la Tabla 7.

Los modelos fueron obtenidos a escala real (proporcién
1:1). La impresion de los biomodelos permitié determinar
exactamente el grado de afectacion de la faceta posterior,
el plano de reseccion de la coalicion, la magnitud de la
deformidad del pie y, en caso de ser necesario, planificar
las osteotomias para la realineacion del mismo. En cuatro
pies se planificé la reseccién de la coalicién asociada a
realineacion (Figura TA-D), en un pie la reseccion aislada
y en el restante una revisién de la reseccién. No se pre-
sentaron complicaciones postoperatorias. Ningln paciente
requirié cirugfas adicionales. Al Gltimo seguimiento (pro-
medio 13 meses, rango 6-24 meses) todos los pacientes se
encontraban asintomaticos, con mayor movilidad que la
preoperatoria y conformes con el procedimiento realizado.

DISCUSION

El tratamiento quirdrgico de las coaliciones astragalo-calca-
neas requiere una planificacién preoperatoria meticulosa
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y una ejecucién muy precisa. Los datos proporcionados
por los estudios prequirtrgicos (radiografias, tomografia
computarizada, resonancia magnética) requieren que el
cirujano desarrolle una imagen mental tridimensional de
la patoanatomia para ser aplicada durante la cirugfa.
Algunos autores han sugerido la utilizacion de TAC
intraoperatoria o0 navegacion para aumentar la precision
de la reseccion. Kemppainen y colaboradores* compara-
ron 26 pies sometidos a resecciones de CAC (12 pies sin
TAC intraoperatoria y 14 pies con TAC intraoperatoria).
De acuerdo con los autores, la calidad de la reseccion fue
superior en el grupo con TAC intraoperatoriay en 21% de
los pies llevé a un cambio en la toma de decisiones que
incluyé mayor reseccién. Milbrandt® y Noonan® descri-

Rev Mex Ortop Ped 2020; 22(1-3); 11-15

bieron la aplicacién de navegacion intraoperatoria en dos
reportes de casos. Ambas técnicas presentan desventajas
significativas como un mayor costo, la necesidad de tec-
nologia no disponible en centros con menores recursos,
mayor tiempo quirtrgico y el marcado incremento de
radiacion.

La impresién 3D ha demostrado ser una herramienta
valiosa en cirugias ortopédicas que implican una anato-
mia compleja como malformaciones congénitas, lesiones
tumorales osteomioarticulares, fracturas de pelvis o periar-
ticulares, patologias de columna, artroplastias de revisién
y secuelas de trauma o infecciones.”'? Los biomodelos
impresos en 3D pueden simplificar este ejercicio mental
y proporcionar una representacion realista, tangible y

Figura 1:

Paciente de 13 afios de edad con
dolor de pie izquierdo y entorsis

de tobillo a repeticion, manejado
inicialmente con tratamiento
conservador. A) Radiografia de frente,
perfil y proyeccion de Saltzman.

B) Tomografia computarizada

en la que se aprecia CAC tipo |l
(lineal con gancho posterior) y
correcta alineacion del retropié. C)
Biomodelo 3D en el que se proyecta
el plano de reseccion de la coalicion
y los mérgenes de articulacion
subastragalina no afectada por la
coalicion. D) Imagen intraoperatoria
luego de la reseccion y al comprobar
la movilidad con el separador de
|&aminas.

x
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Tabla 1: Datos demograficos.

Caso Edad Sexo Lado  Tipobarra®*  Tratamiento previo

1 14 M D i D
(reseccion fallida)

2 12 M I 1% Conservador
3 12 M D 1% Conservador
4 15 M D v No
5 14 F D I No
6 13 M I Conservador

Cirugia realizada Dolor Movilidad

Revision de reseccion CAC e interposi-
cion grasa autologa gliteo

Reseccion CAC e interposicion grasa (-
autoéloga gluteo + osteotomia elongacion
columna externa calcaneo + elongacion
TAyPLC

Reseccion CAC e interposicion grasa ) (+)
autoéloga gluteo + osteotomia elongacion

columna externa calcaneo + elongacion

TAyPLC

Reseccion CAC e interposicion grasa ) (+)
autoéloga gluteo + osteotomia elongacion

columna externa calcaneo + osteotomia

deslizamiento medial calcaneo + osteoto-

mia Cotton + elongacion TAy PLC

Reseccion CAC e interposicion grasa ) (+)
autoéloga gluteo + osteotomia elongacion

columna externa calcaneo + osteotomia

deslizamiento medial calcaneo + osteoto-

mia Cotton + elongacion TA

Reseccion CAC e interposicion grasa () (+)
autéloga gluteo

* Mismo paciente.

M = masculino, F = femenino, D = derecho, | = izquierdo, CAC = coalicion astragalo-calcanea, TA = tendon de Aquiles, PLC = peroneo lateral corto.

De acuerdo con la clasificacion de Rozansky y cols.®

facil de usar. Ademas, las impresoras 3D tienen un costo
cada vez menor, lo cual las convierte en una tecnologia
accesible. Puntualmente, en el pie ha sido utilizada para
la planificacion de fracturas y deformidades complejas.''*
Al analizar la literatura, sélo dos trabajos mencionan la
utilizacién de impresiéon 3D en el tratamiento de coa-
liciones tarsianas. De Wouters y su equipo’ evaluaron
nueve pacientes con edades comprendidas entre los 11
y 21 afos que presentaban coaliciones CE y AC tratados
con reseccion de la coalicién utilizando biomodelos 3D
y guias de corte especificamente disefiadas para cada
paciente. En todos los casos utilizaron aloinjerto de fascia
lata como material de interposicién. A un seguimiento
promedio de 17.9 meses (rango 12 a 37 meses) ningln
paciente presentaba recidiva y se encontraban asintomati-
cos luego de retornar a la actividad. De manera reciente,
Sobrén y sus colegas'® detallaron mas extensamente el
uso de biomodelos y guias de corte en esta patologia,
describiendo algunos aspectos técnicos en coaliciones tipo
[ll'y IV, que son aquellas que presentan mayor dificultad
durante la reseccién. En nuestra serie no utilizamos guias
de corte. Creemos que estas guias son de gran utilidad
para aumentar la precisién en la correccion de secuelas
o deformidades complejas de los miembros. Sin embar-
go, para la reseccién de una coalicién, consideramos
que no tendrian el mismo beneficio, ya que el plano
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de la reseccion puede ser determinado preoperatoria e
intraoperatoriamente con el biomodelo. Por otra parte,
requeriria ampliar la incisién para tener el espacio sufi-
ciente para la colocacién de las mismas, lo que implica
una mayor morbilidad.

Este estudio debe ser considerado dentro de sus li-
mitaciones. Si bien los pacientes fueron recolectados de
manera prospectiva, la serie es pequena y el seguimiento
es corto para demostrar resultados funcionales. El estudio
ideal serfa comparar dos cohortes de pacientes con CAC.
No obstante, los beneficios de esta tecnologia son dificiles
de demostrar objetivamente en esta patologia debido a la
gran variabilidad de presentacién en cuanto al grado de
afectacion de la faceta posterior, tipo de coalicion (fibro-
sa, cartilaginosa u ésea), degeneracion de la articulacion
subastragalina y deformidad asociada. Para disminuir esta
subjetividad, estudios a futuro podrian evaluar diferencias
en el tiempo quirdrgico, pérdida de sangre y tiempo de
radioscopia, aunque la muestra necesaria en una patologfa
infrecuente y tan variable excederfa las posibilidades de un
solo centro. A pesar de estas limitaciones, consideramos
que este estudio aporta informacién sobre las ventajas de la
impresién 3D en una aplicacion poco descripta. A medida
que esta tecnologfa evolucione y se vuelva mas accesible,
es probable que se convierta en un componente estandar
de muchos procedimientos ortopédicos.

Rev Mex Ortop Ped 2020; 22(1-3); 11-15
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CONCLUSION

La utilizacién de biomodelos tridimensionales facilita el
planeamiento prequirtrgico, lo cual permite trasladar un
planeamiento virtual en uno més tangible. Potencialmen-
te, una planificacién de mejor calidad podria disminuir el
tiempo de cirugfa y permitirfa una correccién mas precisa
de la deformidad. Se requiere de nuevos estudios para
determinar si estas hipétesis son correctas.
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Ana Laura Arenas-Diaz,* Tatiana Marisela Valera-Vallejos,*

Marlene Deyanira Torres-Martinez,® Gustavo Legorreta-Cuevas* '
Hospital Shriners para Nifios, Ciudad de México.

* Médico del Staff. Clinica de pie.
* Residente de 6to afio Ortopedia pediatrica.
$ Residente de 5to afio Ortopedia Pediétrica.

RESUMEN

La braquimetatarsia es una malformacion congénita o adquirida,
que incluye un acortamiento anormal de uno o varios metatarsianos.
El objetivo de este estudio fue evaluar los resultados funcionales
y radiograficos del tratamiento quirGrgico en la braquimetatarsia
congénita con osteotomia de alargamiento y uso de fijacion externa.
Material y métodos: Se realiz6 un estudio de muestreo no probabi-
listico retrospectivo, descriptivo, transversal, analitico de una serie de
casos, en el Hospital Shriners para Nifios, Ciudad de México, entre
enero de 2011 y diciembre de 2014. Se incluyeron pacientes de 10
a 18 afos de edad con braquimetatarsia congénita, inconformidad
estética, evaluacion funcional y radiogréfica completa del pie afec-
tado, sometidos a distraccion progresiva con minifijacion externa del
metatarsiano afectado, con un seguimiento minimo de cinco anos.
Para la evaluacion funcional se utilizé el cuestionario MOXFQ. Para
la evaluacion radiogréafica se tomaron en cuenta los milimetros alar-
gados, el tiempo de consolidacion en cada metatarsiano afectado, sin
obviar las complicaciones obtenidas. Resultados: Fueron incluidos 14
pacientes, 23 metatarsianos afectados; 1 hombre (8%) y 13 mujeres
(92%). El promedio de edad fue de 14 afios. En 69% fueron afectados
ambos pies, 22% pie derecho y 9 izquierdo. El cuarto metatarsiano
fue el més afectado. Las tres secciones evaluadas en el cuestionario
MOXFQ mejoraron por arriba de 50%, de mayor predominio el rubro
de interaccion social. En la evaluacion radiogréfica se observo una
tasa de crecimiento de 40%, con un tiempo de consolidacién promedio
de 16 semanas. Ambas evaluaciones estadisticamente significativas.
Ocho metatarsianos presentaron complicaciones (34%). Conclusion:

SUMMARY

Brachymetatarsia is a congenital or acquired malformation, which
includes an abnormal shortening of one or more metatarsals. The
objective of this study was to evaluate the functional and radiographic
results of surgical treatment in congenital brachymetatarsia with
lengthening osteotomy and use of external fixation. Material and
methods: Aretrospective, descriptive, cross-sectional and analytical
study was conducted at the Shriners Hospital for Children, Mexico
City, between January 2011 and December 2014. Patients from 10 to
18 years of age with congenital brachymetatarsia, aesthetic disagree-
ment, complete functional and radiographic evaluation of the affected
foot, undergoing progressive distraction with external minifixation of
the affected metatarsal, with a minimum follow-up of five years were
included. For the functional evaluation, the MOXFQ questionnaire
was used. For the radiographic evaluation, the elongated millimeters,
the consolidation time in each affected metatarsal were taken into
account, without obviating the complications obtained. Results: 14
patients were included, 23 affected metatarsals; 1 man (8%) and 13
women (92%). The average age was 14 years old. In 69% both feet
were affected, 22% right foot and 9% left foot. The fourth metatarsal
was the most affected. The three sections evaluated in the MOXFQ
questionnaire improved by more than 50%, with greater predominance
in the category of social interaction. Radiographic evaluation showed
a growth rate of 40% with an average consolidation time of 16 weeks.
Both statistically significant evaluations. Eight patients presented
complications (34%). Conclusion: The lengthening and external
fixation osteotomy continues to be effective as a therapeutic option
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Continta siendo efectiva la osteotomia de alargamiento y fijacion ex-
terna como opcion terapéutica para braquimetatarsia. En este trabajo,
se obtuvo mejora de los resultados funcionales y radiograficos des-
pués del tratamiento con resultados estadisticamente significativos. El
porcentaje de complicaciones encontradas fue similar a lo reportado
en otros estudios, a pesar de tener tasa de crecimiento promedio alto.

Palabras clave: Braquimetatarsia, fijacion externa, MOXFQ, tasa
de crecimiento.

Nivel de evidencia: IV (Serie de casos)

INTRODUCCION

La braquimetatarsia es una malformaciéon congénita
o adquirida (traumatica, iatrogénica, sindromatica o
neuroldgica), que incluye un acortamiento anormal de
uno o varios metatarsianos. La causa congénita sugiere
un cierre temprano del cartilago de crecimiento distal
del metatarsiano.'* Su incidencia es de 0.02 a 0.05%;
las mujeres son las més afectadas. La presentacion bila-
teral va del 36 a 72%, el cuarto metatarsiano es el mas
afectado.'*

Biomecanicamente, los metatarsianos juegan un
papel importante en la formacién del arco anterior.
Durante la fase anterior del paso, la concavidad del
arco anterior se pierde, por tanto, todas las cabezas de
los metatarsianos se acercan al suelo, y distribuyen la
carga de manera equilibrada a través de éstas; en con-
secuencia, el desplome y mala distribucién de cargas
incrementa en cabezas adyacentes, con formacién de
hiperqueratosis y dolor.”

Los sintomas de esta malformacion pueden ser varia-
bles; el aspecto estético es el mas frecuente para los pacien-
tes pediatricos y adolescentes; a mayor edad, el sintoma
mds frecuente es el dolor en metatarsianos adyacentes,
asi como irritacién cutanea a nivel dorsal por migracion
de la falange proximal ante el metatarsiano acortado que
conduce a un roce con el calzado, mala adaptacion a
éste y, en algunas ocasiones, dificultad para la marcha.**

for brachymetatarsia, obtaining in this work, improvement of functional
and radiographic results after treatment with statistically significant
results. The percentage of complications found were similar to that
reported in other studies despite having a high average growth rate.

Keywords: Brachymetatarsia, external fixation, MOXFQ, growth rate.

Evidence level: IV (Case series)

En algunos casos, la braquimetatarsia evoluciona con
contractura tendinosa y capsulares, las cuales conllevan a
deformidades crénicas.®

Las radiograffas van a ocupar un papel importante para
el diagnéstico exacto, al observar la incongruencia de la
pardbola metatarsal (Lelievre) ante un metatarsiano menor
a 5 milimetros o més por debajo de la parabola.’

Existen diversos tratamientos para la braquimetatarsia.
El tratamiento conservador consiste en el uso de plantillas o
separadores digitales, en caso de presentar dolor. Sin em-
bargo, la principal causa de consulta médica es el aspecto
estético, por lo tanto, los tratamientos conservadores no
resuelven esta problematica.

Los objetivos del tratamiento quirdrgico son: disminuir
el dolor en caso de presentarlo, lograr la congruencia de la
parabola metatarsal, obtener una adecuada funcién del pie
y conseguir un pie estéticamente aceptable. Para cumplir
estos objetivos, se pueden realizar correcciones quirdrgicas
en agudo con uso de injertos y fijaciones internas, o bien,
crecimientos controlados y guiados (alargamientos 6seos)
a través de fijadores externos.”” Existen publicaciones que
reportan complicaciones tanto en la correcciéon aguda
como controlada de la braquimetatarsia.

El objetivo principal de este estudio fue evaluar los
resultados funcionales y radiogréficos del tratamiento qui-
rargico en la braquimetatarsia congénita con osteotomia de
alargamiento y uso de fijacién externa. Secundariamente,
describir las complicaciones encontradas.

Tabla 1: Comparacion de resultados funcionales con el cuestionario MOXFQ.

Porcentaje
Secciones Valores preoperatorios Valores postoperatorios* de mejoria p
Dificultad para la marcha y mantenerse de pie 45 (35) 14 (20) 69 0.001
Problemas de interaccion social 47 (25) 10 (17) 79 0.001
Presencia de dolor en el pie 23 (23) 10 (17) 57 0.0002

* Evaluacion funcional con valores preoperatorios y postoperatorios evaluados a los cinco afios después del tratamiento quirdrgico.
El mayor porcentaje de mejoria fue para el rubro de interaccion social; no obstante, el dolor referido como hipersensibilidad en sitio de herida quirrgica. Reportandose
en todos los casos satisfaccion estética y social. Con una p significativa para todos los rubros.

Rev Mex Ortop Ped 2020; 22(1-3); 16-21
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MATERIAL Y METODOS

Se realizé un estudio de muestreo no probabilistico retros-
pectivo, descriptivo, transversal y analitico, en el Hospital
Shriners para Nifios, Ciudad de México, en el periodo entre
enero de 2011 y diciembre de 2014. Se incluyeron pacientes
de 10 a 18 anos de edad, ambos sexos, que cumplieran con
los criterios de inclusién: diagndstico de braquimetatarsia
congénita Gnicamente, inconformidad estética, evaluacion
funcional y radiografica completa del pie afectado, sometidos
adistraccion controlada y progresiva con minifijacion externa
del metatarsiano afectado, con un seguimiento minimo de
cinco afos. Los criterios de exclusion fueron: antecedente
de fractura de metatarsiano, cirugfas de alargamiento previas,
braquimetatarsia asociado con pie neurolégico, sindroma-
tico o colagenopatias y contracturas en flexién o extensién
del metatarsiano acortado. Para la evaluacion funcional se
utilizo el cuestionario MOXFQ (The Manchester Oxford Foot
Questionnaire),” ast como para la evaluacion radiografica se
tomaron en cuenta los milimetros alargados, el tiempo de
consolidacion en cada metatarsiano afectado, sin obviar las
complicaciones obtenidas.

Técnica quirdrgica. Para todos los pacientes, la técnica
quirdrgica utilizada se lleva a cabo bajo los principios de
Ilizarov,” como se describe a continuacion.

Posterior a efectos de anestesia, isquemia y antisepsia.
Se inici6 la colocacién de clavos de Schanz de forma obli-
cua, dos en metéfisis proximal y otros dos en la metafisis
distal del metatarsiano; se verificé el paralelismo de éstos
para evitar deformidades a la elongacién bajo control
fluoroscépico, posteriormente, se colocé el cuerpo del
minifijador externo monoplanar-unilateral con adaptacién
de los cabezales y se ajusté. Se elaboré una osteotomia a
nivel diafisario del metatarsiano a través de una incision
longitudinal dorsal, se disecé por planos, se desperiostizd
el sitio de la osteotomia y se llevé a cabo la corticotomia
circunferencial con uso de broca 2.0 y oste6tomo plano
fino. Se cerr6 por planos y se tomaron controles radiografi-
cos para verificar la adecuada posicion del fijador externo.
Se retir6 isquemia y se evalué el adecuado llenado capilar.

Cinco dfas después se inicid, bajo el principio basico de
alargamiento 6seo, la osteogénesis por distraccion progre-
siva con un ritmo de 0.25 mm cada 8 horas hasta llegar a
la meta propuesta para cada paciente; asi mismo, el apoyo
fue diferido seis semanas, después se indic6 carga total de
la extremidad con uso de zapato de marcha.

El analisis estadistico se hizo a través de medidas de
tendencia central y t de Student (SPSS 23.0).

RESULTADOS

Fueron incluidos 14 pacientes, 23 metatarsianos afectados;
1 hombre (8%) y 13 mujeres (92%). El promedio de edad
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Figura 1: Representacion grafica de las complicaciones en ocho me-
tatarsianos: infeccion superficial en herida quirargica: 1, deformidad
angular: 1, infeccion de entrada de tornillos Schanz: 1y retardo en la
consolidacion: 5. Sin antecedentes de compromiso neurovascular. Con
un porcentaje de complicaciones de 34%.

fue de 14 anos (rango: 10-18 anos). La lateralidad de los
pacientes fue la siguiente: ocho (69%) pacientes con afec-
tacién de ambos pies, cinco (22%) pacientes con afectacion
de pie derecho y dos (9%) pies con afectacion izquierda.
El cuarto metatarsiano fue mas afectado (13 [56%]) en
comparacion con el tercero (10 [43%]).

Para evaluar la efectividad funcional del tratamiento se
utilizé el cuestionario MOXFQ, los resultados se muestran
enlaTabla 1.

Cabe mencionar que los resultados funcionales fueron
favorables posterior al tratamiento; con un porcentaje de
mejorfa mayor en la seccion de «Problemas de interaccién
social» con 79%, seguido de la seccién de «Dificultad para
la marcha y mantenerse de pie» con 69% vy, finalmente,
«Presencia de dolor en el pie» con 57% de mejoria.

La evaluacién radiogréfica mostré los resultados que
se observan en la Tabla 2.

La tasa de crecimiento obtenida en esta serie fue de
40%, con un promedio de consolidacién a 16 semanas.

Por otro lado, no se observaron complicaciones inme-
diatas ni mediatas; sin embargo, se presentaron complica-
ciones tardias (Figura 1).

Uno de los casos clinico-radiograficos representativo
de esta serie estudiada fue el de una mujer de 13 afios
de edad con braquimetatarsia congénita de pie derecho,
quien presenté dolor leve al uso de calzado en el dorso
y regién ungueal del cuarto metatarsiano, negada a usar

Rev Mex Ortop Ped 2020; 22(1-3); 16-21
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zapato abierto por insatisfaccion estética, la cual fue eva-
luada para realizar osteotomia de alargamiento con una
meta radiografica de 23 mm para llegar a la congruencia
del arco metatarsal. La evaluacién clinica tardia posterior al
tratamiento quirdrgico fue favorable en las tres secciones.
Radiogrdficamente, el metatarsiano alcanzé la parabola
metatarsal con ligera deformidad angular (Figura 2).

DISCUSION

La braquimetatarsia congénita es una patologia que se pre-
senta con mayor frecuencia en mujeres y su incidencia es
baja; a pesar de ello, ocasiona gran repercusion estética, asi
como alteraciones en el uso del calzado y ocasionalmente
dolor. Todo esto conlleva a una inconformidad y dificultad
en la interaccion social, como se ha presentado a lo largo
de este trabajo.

El tratamiento quirdrgico empleado desde siempre ha
sido el alargamiento de los metatarsianos; no obstante, a
pesar de lo simple que esto podria parecer, este procedi-
miento constituye un reto para todos los cirujanos. En este
trabajo expusimos los resultados obtenidos con la técnica
de alargamiento progresivo del metatarsiano.

Las complicaciones de esta técnica estan descritas en
la literatura, dentro de las que se incluyen las luxaciones o
subluxaciones de la articulaciéon metatarsofalangica, artritis,
retraso en la consolidacién, pseudoartrosis, fractura en la
zona del alargamiento, rigidez articular, infeccién en el sitio
de insercion de los clavos de Schanz, infeccion en el sitio
de herida quirtrgica, entre otras menores.

Diversos estudios senalan resultados favorables bajo
técnicas de correccion en agudo o progresiva para la bra-
quimetatarsia; sin embargo, para los criterios de inclusion
tomados para nuestro estudio, existen pocos reportes que
describen su evidencia cuantitativa. Tal es el caso de Cortés
Rodriguez,* quien describi6 una serie de casos de 10 a 18
anos, utilizando la satisfacciéon verbal como elemento de
evaluacion para el tratamiento por medio de elongacion
6sea en pacientes con braquimetatarsia; asi también uti-
lizaron de 12 a 16 semanas el uso del fijador externo, en
contraste con nuestro estudio, que se va a un promedio
de 16 semanas, pero con un méaximo de 24 semanas;
en tanto su maximo de alargamiento fue de 36 mm en
comparacién con nuestro estudio, que fue de 40 mm. Su
estudio presenté 25% de complicaciones en una muestra

de 14 pacientes, en contraste con el nuestro (34%) de 23
pacientes.

Para 2010, Guizar Cuevas'® describié un trabajo
observacional donde incluyé 10 casos, con edades entre
ocho y 15 anos. Reporta también un promedio menor de
alargamiento con respecto a nuestro trabajo. Sus compli-
caciones reportadas fueron menores en comparacién con
nuestra muestra.

Garcia Panos,® en 2016, reporta el alargamiento de
nueve metatarsianos, incluyendo pies sindromaticos y
procedimientos para la correccién de hallux valgus, en
contraste con nuestro trabajo donde se incluyeron 23
metatarsianos, excluyendo patologias adquiridas; la técnica
quirdrgica utilizada por Garcia Panos fue una osteotomia
percutanea, capsulotomia dorsal y tenotomia del extensor,
en contraste con este trabajo, ya que en todos nuestros
pacientes la osteotomia de alargamiento fue abierta y a
ninguno se le realizé tenotomia del extensor. El ritmo de
alargamiento de Garcia Pafios fue de 0.5 mm/dia, nuestro
ritmo de elongacién fue de 0.75 mm/dia. No obstante, la
escala funcional que utilizaron los autores fue la escala de
AOFAS, reportando un resultado promedio 90.5, a dife-
rencia de nuestro estudio, en el cual aplicamos la clasifi-
cacion MOXFQ), obteniendo mejoria en las tres secciones
evaluadas de la clasificacion, puntualizando una mayor
mejoria en la seccién de interaccién social (79%), seguida
de la mejora de la marcha (69%) y mejoria del dolor (57%).
En cuanto a las complicaciones, los autores encontraron
rigidez articular en tres pacientes, seguido de un paciente
con infeccidn, una fractura y un retardo de consolidacion;
mientras que, en nuestro estudio, la complicacién mas
frecuente fue el retardo de consolidacion en cinco casos,
seguido de infeccién, deformidad angular y un aflojamiento
de pines, con un porcentaje de complicaciones de 34%
ya mencionado.

En 2015, Montero Quijano® publica un estudio compa-
rativo de siete pacientes de ocho a 15 anos y ocho pacientes
de 13 a 18 anos bajo tratamiento de alargamiento éseo para
metatarsianos cortos, utilizando los fijadores externos al tener
consolidacién a las 12 semanas, en comparacién con nuestro
trabajo, que fue en promedio de 16 semanas. Montero Qui-
jano obtuvo mejores resultados observacionales en el grupo
de ocho a 15 afos; en contraste con nuestro trabajo, donde
fueron incluidos pacientes de 10 a 18 afos con resultados
funcionales estadisticamente significativos. Hilados a este

Tabla 2: Comparacion de la longitud del metatarsiano posterior a la elongacion 6sea.

Longitud del metatarsiano (mm)

Final
35 (rango 30-40)

Inicial
25 (rango 20-30)

Tasa de crecimiento p

40%

Tiempo de consolidacion

0.05 16 semanas (rangos: 8-24)

Informacion obtenida del archivo radiografico del Hospital Shriners para Nifios, México.
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A B C

Figura 2: Pie derecho: A) Acortamiento clinico del cuarto metatarsiano. B) Incongruencia de la parabola de Leliévre con acortamiento radiogréfico
del cuarto metatarsiano. C) Evidencia clinica del pie derecho 30 dias después de haber iniciado el alargamiento 6seo. D) Congruencia radiogréfica de
la parébola de Leliévre con un alargamiento de 23 mm del cuarto metatarsiano. E-F) Fotografia clinica y radiogréfica 5 afios posterior al tratamiento
quirargico. Iméagenes obtenidas del archivo fotogréfico y radiogréafico del Hospital Shriners para Nifios, México.

Gltimo grupo de pacientes, en el mismo afio (2015) Amgad
M. Haleem y su equipo? reportaron una muestra mayor de
metatarsianos en comparacién con la nuestra (44 vs 23,
respectivamente); sin embargo, con una edad promedio
de 37 anos. Asi también Fuiano M. y su grupo'" estudiaron
13 pies de 19 a 36 afos, a diferencia de nuestro trabajo,
donde el rango de estudio fue de 10 a 18 anos. Sabiéndose
esto, la diferencia etiolégica cambia el resultado final por la
remodelacién 6sea y mayor adaptacién social.

Kim HT,> en 2003, emple6 osteotomias de acorta-
miento adyacentes, en conjunto con el alargamiento del
metatarsiano corto para alcanzar la congruencia de la
parabola metatarsal y en consecuencia disminuir compli-
caciones ante metas de alargamiento altas (40%). En tanto,
nuestro trabajo mostré una tasa de crecimiento promedio
de 40%, sin necesidad de utilizar el método descrito por
Kim HT. Jones,” en 2015, refiri6 que a mayor meta de
alargamiento, mayor posibilidad de complicaciones; sin
embargo, las complicaciones encontradas en nuestro tra-
bajo no requirieron segundos tratamientos, Gnicamente
tratamiento antibiotico a las infecciones presentadas.

En los dltimos afos se han descrito técnicas quirtrgicas
para la disminucién de la incidencia de complicaciones, >
lo cual puede ser el paso siguiente para ampliar nuestra
investigacion.

CONCLUSIONES

El tratamiento de la braquimetatarsia debe cumplir tanto
las expectativas funcionales (mejorar el dolor, congruen-
cia de la pardbola metatarsal, funcion del pie aceptable)
como psicosociales (mejorar las alteraciones estéticas e
incorporacion social).
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Este estudio representa uno de los mayores seguimien-
tos de pacientes con braquimetatarsia congénita tratados
con osteotomias de alargamiento progresivo. El tratamiento
en este grupo produjo mejora en los resultados funcionales
y radiograficos postoperatorios, con respecto al preoperato-
rio (MOXFQ) con resultados estadisticamente significativos
con tasa de complicaciones menores.

En tanto, esta técnica quirdrgica continta siendo una
opcién terapéutica para la braquimetatarsia.
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Evaluacion radiografica del desplazamiento de
cadera en ninos con paralisis cerebral tratados

profilacticamente con cirugia de tejidos blandos
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prophylactically with soft tissue surgery
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RESUMEN

Introduccion: El manejo del nifio con paralisis cerebral (PC) es multidis-
ciplinario y el tratamiento ortopédico todo un reto, al enfrentarnos a un
grupo de pacientes heterogéneo. La cirugia preventiva para el manejo
del desplazamiento de cadera involucra abordajes disefiados para tratar
o prevenir el desplazamiento temprano en quienes la articulacién adn
mantiene congruencia, pero demuestra signos radiograficos de «ries-
go». Objetivo: Evaluar de manera retrospectiva las proyecciones AP de
pelvis de nifios con PC tratados mediante miotomia de aductor mediano
y tenotomia de psoas (MAP) y valorar la efectividad radiograficamente
de este procedimiento para disminuir o evitar el desplazamiento de la
cadera espastica. Material y métodos: Estudio retrospectivo, des-
criptivo, transversal y analitico. Noventa pacientes con PC variedad
espéstica fueron tratados con MAP entre enero 2012y diciembre 2013.
Se registrd el porcentaje de migracion de Reimers (PMR) de manera
prequirdrgica y en la Gltima valoracion, realizada durante el afio 2018,
con un seguimiento promedio de 5.5 afios después del procedimiento
inicial. Se clasificaron de acuerdo con el grado motor funcional grueso
(GMFCS). Se registro el PMR de manera prequirrgica y en la Gltima
valoracion. Se clasifico el resultado en la Ultima valoracién como
bueno con PMR < 24%, regular de 25 y 39% y malo > 40%. Ademas,
se realizé una valoracion estadistica de los resultados obtenidos en
esta pesquisa por medio de la prueba t de Student para muestras
relacionadas. Resultados: Los pacientes intervenidos en su Ultima
valoracion se encontraban con un resultado de bueno a regular en
mas de 89% de los casos; ademas, se obtuvo una p de 0.013 derecho
y p de 0.003 izquierdo, existiendo una diferencia significativa en las

ABSTRACT

Introduction: The management of the children with Cerebral Palsy
(CP) is multi-disciplinary and the orthopedic treatment a challenge,
due to the heterogeneity of this patient group. Preventive surgery for
the management of hip displacement involves approaches designed
to treat or prevent early displacement, in whom the joint still maintains
congruence but demonstrates radiographic signs of «risk». Objective:
Evaluate retrospectively the pelvis AP projections of children with CP
treated by medium adductor myotomy and psoas tenotomy (MAP).
Also, assess the radiographic efficacy of this procedure to decrease
or avoid spastic hip displacement. Material and methods: Retrospec-
tive, descriptive, cross-sectional, and analytical study. Variety of 90
patients with CP spastic treated with MAP between January 2012
and December 2013. The Reimers Migration Percentage (RMP) were
registered presurgical and in the last assessment during 2018, with
an overall follow-up of 5.5 years after intervention. They were clas-
sified according to the Gross Motor Function Classification System
(GMFCS). The RMP were classified as good, with a RMP < 24%,
regular 25 to 39% and bad > 40%. A statistical evaluation was also
carried out with the Student's t tests for related samples. Results:
The patients intervened by MAP in their last assessment had a good-
regular result in up to 89%. In addition, a significant difference in the
RMP media was demonstrated before and after the MAP treatment,
right p 0.013 and left p 0.003. Conclusions: The preventive treatment
has a significant effect on RMP.
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medias del PMR antes y después del tratamiento con MAP. Conclu-
sion: El tratamiento preventivo tiene efecto significativo sobre el PMR.

Palabras clave: Paralisis cerebral, cadera en riesgo, aductores.

Nivel de evidencia: IV

INTRODUCCION

El manejo del nifo con pardlisis cerebral (PC) es multi-
disciplinario y el tratamiento ortopédico todo un reto al
enfrentarnos a un grupo de pacientes heterogéneo, desde
aquéllos con leves manifestaciones clinicas, hasta quienes
presentan un involucro neurolégico severo.

Las caderas de los nifios con PC son normales al naci-
miento, la deformidad ocurre por falta de control muscular
selectivo y ausencia de tono y balance muscular. Tales
deformidades incluyen coxa valga, anteversiéon femoral y
displasia acetabular.

El desbalance muscular es tipicamente debido a que
flexores y aductores de cadera sobrepasan a los extensores
y abductores.’

Esto contribuye a llevar el eje mecanico del centro de
la cabeza femoral al trocanter menor, causando migracién
posterolateral de la cabeza femoral, subluxacion y luxacién
subsecuente.

La incidencia esta directamente relacionada con el
grado motor funcional grueso (GMFCS) mas no con el tipo
de desorden de movimiento.**

La definicion de cadera en riesgo de inestabilidad esta
definida por tener un porcentaje de migracion de Reimers
(PMR) > 30%,? afecta al 35% de los ninos con PC.

El abordaje quirdrgico para el manejo del desplaza-
miento de cadera en nifios con PC se clasifica en preven-
tivo, reconstructivo o de salvamento.

La cirugia preventiva involucra varios abordajes disefa-
dos para tratar o prevenir el desplazamiento temprano de
cadera en ninos, en los cuales la articulaciéon aéin mantiene
congruencia, pero demuestra signos de «cadera en riesgo».*

La cirugia de tejidos blandos tiene como objetivo
disminuir o evitar la progresion del desplazamiento lateral
de cadera; un apropiado alargamiento de los aductores y
flexores de cadera puede retrasar la necesidad de recons-
truccion 6sea hasta una edad y etapa del desarrollo mas
apropiada para el desarrollo del nifio.

En un nifo con involucro severo y riesgo incrementado
de desarrollar displasia de cadera y luxacién subsecuente,
debe realizarse un seguimiento cercano, con toma de
radiografias a intervalos regulares.

La recomendacién actual es obtener una radiografia de
pelvis anteroposterior entre los dos a cuatro anos para GMFCS

Rev Mex Ortop Ped 2020; 22(1-3); 22-25

Keywords: Cerebral palsy, hip at risk, adductors.

Evidence level: IV

['y Il (ambulatorios independientes) y una radiografia cada afo
hasta los ocho afios y después, cada dos anos hasta la madurez
esquelética para aquellos GMFCS 1ll, IV y V, mientras el PMR
sea < 30°. Si el PMR es > 30°deben planearse intervenciones.

En niflos menores de ocho aos y con PMR entre 30y
60% debe realizarse cirugia de tejidos blandos, en mayores
de ocho anos con PMR > 40%, y en todos los nifios con
PMR > 60% se recomienda la reconstruccion de cadera
con alargamiento de aductores.’

El propésito del presente trabajo es evaluar, de manera
retrospectiva, el PMR previo a la intervencién quirdrgicay en
promedio 5.5 afos después del procedimiento inicial en ni-
fios con PC tratados mediante miotomia de aductor mediano
y tenotomia de psoas (MAP) por cadera en riesgo, y valorar la
efectividad de esta intervencién para mantener un resultado
bueno a regular (PMR < 40%) en la dltima valoracion.

MATERIAL Y METODOS

Se realizé un estudio retrospectivo, descriptivo, transversal
y analitico de una serie de casos.

Los criterios de inclusién fueron casos con edad entre
tres y ocho afos, diagnéstico de pardlisis cerebral, variedad
espastica, clasificados topograficamente como diplejia,
paraplejia, triplejia o cuadriplejia, clasificados GMFCS 1lI,
IVyV, intervenidos de manera primaria mediante MAP de
manera bilateral entre enero 2012 y diciembre 2013, con
seguimiento regular con evaluacion clinica y radiogréfica
(AP de pelvis), y con expediente clinico completo.

Los criterios de exclusién fueron diagnéstico diferente
a pardlisis cerebral, clasificacién topografica monoplejia o
hemiplejia, trastorno motor diferente a espasticidad, fuera
de rango de edad (tres a ocho anos), clasificado en GMFCS
[ o I, MAP de revision, procedimiento quirdrgico realizado
de manera unilateral y expediente clinico incompleto.

Se subdividieron los grupos de acuerdo a la GMFCS
para determinar significancia estadistica de la intervencion
sobre el desplazamiento de cadera.

El PMR es la medicion més confiable y reproducible
para la displasia de cadera espéstica. Esta medida se reali-
za dibujando la linea de Hilgenreiner horizontal, luego la
linea de Perkins verticalmente, y expresando la cantidad de
cabeza femoral lateral a la linea de Perkins en porcentaje
del ancho de la cabeza femoral multiplicado 100 veces.?
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Se registr6 durante el afo 2018 por un solo participante
el PMR de manera prequirdrgica y en la Gltima valoracién,
realizada durante el ano 2018, con un seguimiento pro-
medio de 5.5 anos después del procedimiento inicial. Se
clasificé el resultado en la dltima valoracién como bueno
con un PMR < 24%, regular > 25y <39% y malo > 40%.

También se realizé valoracion estadistica de los resul-
tados obtenidos en esta pesquisa por medio de la prueba
t de Student para muestras relacionadas con el software
IBM SPSS Statistics.

RESULTADOS

Los datos demogréficos se muestran en la Tabla 7. El PMR
prequirdrgico fue para cadera derecha de 30.75 £ 22.42%
e izquierda de 32.18 * 23.73%, mientras que el obtenido
en la dltima valoracion fue para cadera derecha de 25.59
+17.87% e izquierda de 25.64 + 19%.

Al clasificar los datos de acuerdo con el GMFCS, se
obtuvieron los siguientes resultados:

En GMFCS 111, se encontraron 33 hombres y 14 muje-
res, con una edad promedio de 5.15 afos (rango de tres a
ocho anos), PMR prequirdrgico en cadera derecha de 26%
e izquierda de 26%, e PMR durante la Gltima valoracion
cadera derecha de 24% e izquierda de 23% en promedio.

Pacientes clasificados como GMFCS 1V, se encontraron
11 hombresy 11 mujeres, con una edad promedio de 4.54
anos (rango de 3.1-6.7 anos), PMR prequirdrgico en cadera
derecha de 33% e izquierda de 26%, e PMR durante la
Gltima valoracién en cadera derecha de 21% e izquierda
de 21% en promedio.

Y aquéllos clasificados como GMFCS V, fueron 10 hom-
bres y 11 mujeres, con una edad promedio de 5.18 afos
(rango 3.1-7.5), PMR prequirtrgico en cadera derecha de
40% e izquierda de 52%. PMR durante la dltima valoracién
en cadera derecha de 32% e izquierda de 35% en promedio.

Durante la dltima valoracion, se clasificé el PMR obte-
nido de cada lado en tres grupos, como sigue, en el lado

Tabla 1: Datos demograficos.

Edad (afios) 516 + 3.8
Sexo (%)
Masculino 54 (60)
Femenino 36 (40)
Topografia (%)
Diplejia 40 (44.44)
Paraplejia 6 (6.66)
Triplejia 2(2.22)
Cuadriplejia 42 (46.66)
GMFCS (%)
If 47 (52.22)
1\ 22 (24.44)
\Y 21 (23.33)
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derecho se obtuvieron 43 caderas (47.77%) clasificadas
como buen resultado, 35 caderas (38.88%) como resultado
regulary 12 (13.33%) como mal resultado. En cuanto al lado
izquierdo, se encontraron 53 caderas (58.88%) clasificadas
como buen resultado, 30 caderas (33.33%) como resultado
regular, y siete caderas (7.77%) como mal resultado.

Los casos con malos resultados atin no han sido trata-
dos de manera definitiva al momento de la dGltima revision;
principalmente por encontrarse asintomaticos y/o rechazo
de tratamiento quirdrgico por parte de los padres.

La valoracién estadistica de los resultados por medio
de la prueba t de Student para muestras relacionadas, to-
mandose como significativo un valor de p <0.05, se obtuvo
una p = 0.013 derecho y p = 0.003 izquierdo, existiendo
una diferencia significativa en las medias del PMR antes y
después del tratamiento con MAP.

Por lo que se concluye que el tratamiento preventivo
tiene efecto significativo sobre el PMR, demostrado por
una disminucién de la media del PMR derecho de 30.75
a25.29% e izquierdo de 32.18 a 25.64%.

DISCUSION

En los pacientes con PC debido al desbalance muscular,
cambio de centro de rotacién de la cadera y ausencia de
carga de peso, es esperado un desplazamiento de cadera,
asi como la persistencia de anteversion femoral y displasia
acetabular posterolateral, factores que contribuyen a sub-
luxacién y finalmente a luxacion de la cadera.

Diversos estudios con seguimiento a corto plazo han
demostrado que la cirugia de tejidos blandos es exitosa
hasta en el 80% de los nifos en obtener buenos o regu-
lares resultados. En la actualidad, la cirugia preventiva se
mantiene como una opcion para retrasar la necesidad de
reconstruccion ésea hasta una edad y etapa del desarrollo
mas apropiada para el desarrollo del nifio.**

De acuerdo con lo reportado por Miller y colaborado-
res, las caderas con un PMR entre 30-60% deben moni-
torearse y continuar con su seguimiento hasta la adultez.
Las caderas con un PMR entre 60-90% deben tratarse de
manera quirdrgica.®

Stott y asociados’ reportan que la subluxacion de ca-
dera mostré mejoria después de la liberacion de aductores,
con una mejoria correspondiente en el PMR.

Deben implementarse medidas de prevencién en los
casos con PC, teniendo en cuenta la incidencia del des-
plazamiento de cadera y el impacto que puede tener en
la calidad de vida.

Entre los tres y cinco anos es cuando existe mayor ries-
go de desarrollar subluxacién de cadera. Se ha reportado
que la tasa de incremento del PMR muestra una relacién
lineal con un aumento de 0.2% por afio en GMFCS | hasta
12% por aio en GMFCS V. Por lo cual, se recomienda
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tomar una radiografia AP de pelvis iniciando a los 2 afios
con la meta de identificar el desplazamiento de cadera
entre 30-40% de PMR. Si la radiografia muestra un PMR
< 30% vy el nifo es ambulatorio independiente (GMFCS
I'y 1) no requiere mayor seguimiento con base en la lite-
ratura publicada. Si el PMR es > 30% debe indicarse una
radiografia de manera anual en GMFCS Iy Il, y de manera
semestral en GMFCS IlI, IV y V.

De acuerdo con la literatura, es razonable continuar la
monitorizacién radiogréfica cada dos o cuatro afios hasta
la madurez esquelética en GMFCS I, IV y V.8

Se insiste en la importancia del seguimiento estrecho
de estos pacientes, en 2001 Scrutton y su equipo® repor-
taron que si el paciente lograba dar 10 pasos sin asistencia
a la edad de cinco anos, existe un riesgo de 4.1% de que
la cadera requiera algtin tipo de tratamiento; en cambio si
a esta edad no lograba realizar la marcha existia un riesgo
de 46% de que requiriera algln tratamiento.

Como se ha reportado, se obtiene mayor efectividad
en los procedimientos preventivos en los pacientes con
GMFCS menores; el patrén topogréfico diplejia espéstica
y el potencial para la marcha se relaciona con resultados
favorables. Aquéllos con GMFCS 1lI, IV y V requieren un
seguimiento estrecho.?

Nuestro estudio ademds coincide con Presedo y co-
laboradores,® que reportaban que la cirugia de liberacion
de tejidos blandos es efectiva en la prevencion de luxacion
de cadera.

CONCLUSION

En este estudio se demostr6 que el tratamiento preventivo
del desplazamiento de cadera en nifios con PC mediante

Rev Mex Ortop Ped 2020; 22(1-3); 22-25

cirugfa de tejidos blandos (MAP) es efectivo en mantener
un indice de migracién de Reimers.
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RESUMEN

El hallux valgus en adolescentes presenta consideraciones que incluyen
la presencia de las epifisis, etiologia y la dificultad de decidir el momento
de la cirugia. La osteotomia de scarf se utiliza para reducir el angulo
intermetatarsiano utilizando un corte en Z. El objetivo de este trabajo fue
determinar los resultados de la correccion radiografica de los casos con
hallux valgus del adolescente tratados con técnica de scarf. Se realizé un
estudio retrospectivo, incluyendo 15 pacientes tratados quirirgicamente
con técnica de McBride y osteotomia tipo scarf. Los criterios radiogra-
ficos evaluados fueron: angulo intermetatarsiano y angulo metatarso-
falangico. Diecinueve hallux fueron tratados, el promedio de edad fue
de 14.7 afios. El angulo intermetatarsiano preoperatorio fue de 15.3°
y postoperatorio de 10.5°. El angulo metatarsofalangico preoperatorio
fue de 35.2°y postoperatorio de 25.7°. Bajo sustento estadistico (P); se
recomienda la correccion del hallux valgus del adolescente y metatarsus
primus varus con la osteotomia de scarf y McBride conjuntas, ya que
proporcionan una correccion radiogréafica satisfactoria de la deformidad,
con bajo riesgo de recidivas y complicaciones.

Palabras clave: Hallux valgus, McBride, scarf, hallux valgus del
adolescente, metatarsus primus varus.

Nivel de evidencia: IV (Serie de casos)

INTRODUCCION

El metatarsus primus varus fue descrito en 1925 por Truslow
como una inclinacion medial del primer metatarsiano en
relacién con la cuna medial. En 1931, Peabody consideraba
en algunas circunstancias que el hallux valgus se desarrollaba

ABSTRACT

Hallux valgus in adolescents includes the presence of the epiphyses,
the etiology and the difficulty in deciding the moment of surgery.
Scarf’s osteotomy is used to reduce the intermetatarsal angle using
a Z-cut. The objective of this work was to determine the results of
radiographic correction of patients with hallux valgus of the adolescent
treated with the scarf technique. Aretrospective study was performed,
including 15 patients treated surgically with the McBride technique
and scarf type osteotomy. The radiographic criteria evaluated were:
intermetatarsal angles and metatarsophalangeal angle. 19 hallux were
treated, the average age was 14.7 years. The intermetatarsal angle
was preoperative of 15.3° and postoperative of 10.5°. The preopera-
tive metatarsophalangeal angle was 35.2° and postoperative 25.7°.
Under statistical support (P); the correction of the hallux valgus of the
adolescent and the metatarsus primus varus is recommended with the
scarf and McBride osteotomy, which are no longer compatible with
the radiological correction of the deformity, with a low risk of relapse
and complications.

Keywords: Hallux valgus, McBride, scarf, hallux valgus in adoles-
cent, metatarsus primus varus.

Evidence level: IV (Case series)

secundario a un metatarsus primus varus del primer dedo.
Wilson en 1980 sugiri6 que el hallux valgus es una lesion
primaria, resultado tanto de la herencia como de los factores
ambientales, siendo el metatarso primo varus una deformidad
secundaria. El hallux valgus en nifios y adolescentes presenta
consideraciones que incluyen la presencia de las epffisis,
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etiologfa y la dificultad de decidir el momento de la cirugia
con respecto al crecimiento de los huesos. Estos casos suelen
presentarse a evaluacién entre los 11 a 14 afos. Cualquiera
que sea la incidencia, esta claro que las mujeres con hallux
valgus después de los 14 anos superan en nimero a los
hombres, por lo menos tres o cuatro a uno. Las personas de
raza negra superan en nimero a los de raza blanca de 5:1."*

Procedimientos aislados sobre tejidos blandos tienen
pocas probabilidades de lograr una correccién permanente
de la deformidad por su alto indice de falla y recurrencia,
por lo que es necesario realizar una osteotomia del primer
metatarsiano Unica o doble para obtener la correccién de la
deformidad y mantenerla.’* La osteotomia de scarf corrige el
hueso del primer metatarsiano y se utiliza para reducir el angulo
intermetatarsiano utilizando un corte en Z (Figura 7). Desde la
primera descripcién de la técnica, este procedimiento ha sido
utilizado con gran éxito para la correccién de la deformidad
moderada o severa del hallux valgus. Con esta técnica, se llena
la brecha entre la limitacion de las osteotomias distales y la
inestabilidad de las osteotomias proximales. Las indicaciones
son contar con una densidad 6sea adecuada y una deformidad
del hallux sintomética.””

El objetivo de este trabajo fue determinar los resultados
de la correccién radiogréfica de los casos con hallux valgus
del adolescente tratados con técnica de scarf.

MATERIAL Y METODOS

Se realizé un estudio retrospectivo, descriptivo, transversal
y analitico en el que se incluyeron 15 casos con diagndstico
de hallux valgus y metatarso primo varo, los cuales fueron
tratados quirdrgicamente con técnica de McBride y osteo-
tomia tipo scarf (fijacién con dos tornillos 3.5 corticales),

Figura 1: Vista lateral del hallux con la osteotomia de scarf. Tomado
de: Kristen KH et al.®
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en el periodo de enero de 2008 a diciembre de 2012. Los
criterios radiograficos evaluados fueron: dngulos intermeta-
tarsiano y angulo metatarsofalangico del hallux, medidos en
dos tiempos (prequirtrgico-postquirtrgico). Para el andlisis
estadistico se utiliz6 la prueba t de Student (SPSS 20).

RESULTADOS

Con un total de 15 pacientes, 19 hallux fueron tratados,
el promedio de edad fue de 14.7 afos (rango: 12-17), 10
mujeres (66.7%) y cinco hombres (33.3%). La distribucion
por lado afectado, pie derecho ocho (53%), pie izquierdo
tres (20%) y cuatro (27%) bilateral; con seguimiento pro-
medio de 35 semanas (ocho meses), sin complicaciones
reportadas en ninguno de los casos, como se ejemplifica
en la figura 2.

A continuacién, se muestra en la Tabla 7 la compara-
cién de los resultados radiograficos.

DISCUSION

El hallux valgus juvenil es una condicién comin que
afecta hasta el 36% de las poblaciones pediétricas. En
nuestro trabajo, se incluyeron casos entre 12 y 17 afios
para su evaluacién radiografica. Tal como esta descrito en
la literatura, el género femenino fue el mas afectado (10
mujeres), asi como predominio del pie derecho afectado.
Al utilizar la osteotomia de scarf, los grados de correccién
para el angulo intermetatarsal fue de 4.8°y para el dngulo
metatarsofalangico fue de 9.5°. Es de enunciar que, a 35
semanas de seguimiento, el angulo intermetatarsiano se
mantuvo en rangos normales. Sin embargo, cabe men-
cionar que existen investigaciones que refieren buenos
resultados radiograficos sin llegar a los rangos normales de
correccion postquirdrgica.®

Es evidente que existen alrededor de 130 proce-
dimientos quirdrgicos descritos para la correccién del
hallux valgus. Sin embargo, la osteotomia de scarf es una
osteotomia sencilla, en la que la presencia de una placa
de crecimiento metatarsiano no afecta ni limita el grado
de correccién de la deformidad angular. John S. y colabo-
radores en 2004° reportaron una serie donde incluyeron
14 hallux, con una edad promedio de 14 anos y un se-
guimiento a un ano. Ellos demostraron buenos resultados
clinicos y radiograficos, con una tasa de complicacion de
7%.° Por otro lado, George H.L. y su equipo en el mismo
afio publicaron una serie donde incluyeron 22 pies con
una edad promedio de 14.3 afos, con seguimiento de
37 meses. Sus resultados radiogréficos fueron buenos;
sin embargo, la tasa de complicaciones alcanzé el 40%.°
En nuestra serie incluimos 19 hallux con un promedio
de edad de 14.7 aflos con mejoria estadisticamente
significativa en los resultados radiograficos después del
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procedimiento quirdrgico, es decir, resultados similares
con lo publicado anteriormente, no obstante, en contraste
con los autores mencionados, en este trabajo no tuvimos
complicaciones a 35 semanas de seguimiento.

Tradicionalmente, la cirugia de correccién ha sido
asociada con pobres resultados, quiza por factores mdlti-
ples como una correccién subéptima, la insuficiencia del
primer metatarsiano, la inadecuada fijacion, la no uniény
la recurrencia.® Estudios biomecanicos en caddveres han
demostrado que la osteotomia de scarf es un procedimiento
que presenta miltiples puntos de contacto en la configu-
racion de sus cortes, adicionando una estabilidad absoluta
con su fijaciéon en comparacién con otras osteotomias,
lo que la hace susceptible a una recuperaciéon temprana
e inicio temprano de marcha,”'® como fue realizado en
nuestra serie, seis semanas después del procedimiento
quirdrgico, en comparacién con otras técnicas. Harb Z.
y su grupo en 2015 obtuvieron 7.1° de correccién en el
angulo intermetatarsiano (14.7°a 7.6°) y 14° de correccién
del dngulo metatarsofaldngico (32.1° a 18°) con un segui-
miento de 41 meses.? Enseguida, para el 2019, Wang X.W.
y colaboradores publican resultados radiograficos buenos a
seis meses y un afio, con un promedio de correccién final
de 8.3° para el angulo intermetatarsiano (14.1° a 5.8°) y
23° de correccién del dngulo metatarsofalangico (37.5° a
14.5°."" En nuestra serie, la correccién del angulo inter-
metatarsal fue de 4.8° (115.3° a 10.5°) y de 9.5° para el
angulo metatarsofalangico (35.2°a 25.7°). La correccién de
nuestros angulos fue menor a lo publicado; sin embargo, el
angulo intermetatarsiano se mantuvo en el postquirtrgico
en angulos de rango normal.
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Figura 2:

Femenino 13 afios con diagnostico
de hallux valgus. A) Radiografia
prequirlrgica, B) radiografia
postquirGrgica inmediata y

C) radiografia postoperatoria a ocho
meses.

Tabla 1: Comparacion de resultados prequirtrgico
y postquirlrgico a ocho meses de seguimiento.

Angulo Prequirdrgico Postquirdrgico p
Intermetatarsiano 15.3+3.6 10.5+2.4 0.000
Metatarsofalangico 3562+75 25.7+75 0.001

La recurrencia de la deformidad ha sido descrita
hasta en 60% con seguimientos desde seis meses hasta
18 afos.? En la literatura se ha descrito que el tratamiento
quirdrgico, corrigiendo sélo tejidos blandos, tiene un alto
porcentaje de recurrencia. Ascacio M.A. y Cassis N. en
2005 reportaron una recurrencia desde el 45 al 75%. En
nuestra serie se combiné la técnica de liberacién de tejidos
blandos (McBride) y la osteotomia de scarf. Otros de los
factores mencionados de recurrencia son la presencia de
cartilagos de crecimiento abiertos; sin embargo, existe
evidencia cientifica que ha demostrado mayor recurrencia
en pacientes con cartilagos cerrados como lo descrito por
Harb Z. y colaboradores (2015).® En nuestra investiga-
cién, no presentd ninguna recurrencia a ocho meses de
seguimiento.

Es indudable la cantidad de procedimientos quirdrgicos
descritos para la correccion del hallux valgus, empero, el
reporte de nuestros resultados radiograficos a mediano
plazo nos fue Gtil para comparar los resultados ya descritos
en la literatura para la osteotomia de scarf en casos con
esqueleto inmaduro, recurrencias y complicaciones. A
pesar de que los resultados expuestos en este trabajo son
preliminares, nosotros tuvimos ciertas limitantes, como
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el disefio retrospectivo del estudio. Por tanto, sugerimos
agregar la evaluacién de variables clinicas y radiogréficas
con un mayor tiempo de seguimiento, asi como la compa-
racién con otras técnicas quirdrgicas que nos den mayor
evidencia metodoldgica.

CONCLUSIONES

Este trabajo revela que la deformidad del hallux valgus
juvenil tratada con la osteotomia de scarf y técnica de
McBride obtuvo una mejoria radiografica de los angulos
metatarsofaldngico e intermetatarsiano, con resultados es-
tadisticamente significativos a 35 semanas de seguimiento,
sin evidencia de recurrencias o complicaciones, propor-
cionando una correccion satisfactoria de la deformidad.
Por dltimo, las caracteristicas de su configuracién y la
estabilidad de la fijacién per se permiten corregir los angulos
evaluados en esta serie con un temprano inicio de la marcha.
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Caso clinico
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RESUMEN

Introduccion: El osteocondroma es un tumor benigno, el cual se
encuentra predominantemente en la metéfisis de huesos largos. No es
comun que se presente a nivel de la escapula. Puede generar varias
manifestaciones clinicas por su efecto de masa. Existen pocos repor-
tes de presentacion a nivel de la escapula. Objetivos: Presentamos
el caso de paciente femenino de 14 afios con antecedente de osteo-
condromatosis multiple diagnosticada a los cuatro afios de edad con
reseccion quirdrgica en miembro toracico izquierdo y miembro pélvico
derecho, quién presenta tumefaccion en region dorsal izquierda con
aumento de volumen de predominio subescapular, dolor a la palpacion
y movilidad, con limitacién funcional progresiva en hombro izquierdo,
asimetria de hombros de dos afios de evolucién. Es valorada con
estudios de imagen con resultado de imagen pediculada de base
amplia con forma irregular en relacion a osteocondroma. Resultados:
La paciente fue manejada de forma quirGrgica satisfactoriamente
con abordaje abierto utilizando incision paraespinal. La paciente no
tiene evidencia de recurrencia en un seguimiento de seis meses, se
integra a sus actividades cotidianas sin ninguna limitacion o molestia
a nivel funcional. Conclusiones: La sintomatologia més frecuente
en |os pacientes con tumores 6seos cartilaginosos son aumento de
volumen y dolor, lo que coincide con nuestro reporte de caso, en el
cual se realizo cirugia abierta, con preservacion de la articulacion
glenohumeral, sin ningln tipo de complicacion.

Palabras clave: Exostosis, osteocondroma, tumor benigno, escapula.

Nivel de evidencia:

ABSTRACT

Introduction: Osteochondroma is a benign tumor, which is predomi-
nantly found in the metaphyseal region of the long bones. Despite it
being the most common benign tumor affecting the bone, itis very rare
for it to occur at the level of the scapula hence only a few case reports
on scapular osteochondroma exist in the literature. It can generate
several clinical manifestations due to its mass effect. Objectives: To
present the case of a 14-year-old patient with multiple osteochondro-
matosis record, diagnosed at her 4 years of age with surgical resection
in the left thoracic limb and right pelvic limb inflammation in the left
dorsal region with subscapular volume predominance, pain on palpa-
tion and mobility, progressive functional limitation in the left shoulder
and shoulder asymmetry with two years of evolution. It is valued
with imaging studies with baseline pedicle image results broad with
irregular shape in relation to osteochondroma. Results: The patient
was satisfactorily managed by means of an open surgery through a
paraspinal approach. The patient has no evidence of recurrence within
a six-month follow-up, who continues her daily activities without any
limitation or discomfort at a functional level. Conclusions: Increased
volume and pain are amongst the most frequent symptoms in patients
with cartilaginous bone tumors, which coincides with our case report.
In this case, open surgery was performed with the preservation of the
glenohumeral joint and without any complication.

Keywords: Exostosis, osteochondroma, benign tumors, scapula.
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INTRODUCCION

El osteocondroma es el tumor benigno mas comdn,’?
también es conocido como una exostosis. El tumor con-
siste de una lesiéon compuesta de hueso medular y cortical
recubierta de una capa de cartilago hialino ocurrida a una
persistencia de osificacion endocondral. Tiene dos formas
de presentacion: puede tener un pediculo o ser de base
ancha de implantacién (sésil, con un riesgo incrementado
de transformacién maligna).**

El osteocondroma ocurre de manera frecuente como
una exostosis osteocartilaginosa solitaria y raramente como
una lesién mdltiple hereditaria.®”

La transformacién maligna del osteocondroma a con-
drosarcoma es la preocupacion principal y su incidencia
en tipo solitario es de 1%. Representan de 10 a 15% de
todos los tumores 6seos y alrededor de 3% de la poblacién
lo padece.®?

La mayoria son solitarios, aparecen en la zona metafi-
saria de huesos largos, tienen predileccién en fémur, tibia
y himero.” Su sintomatologia es consecuencia de una
irritacion mecdnica o compresién de estructuras vecinas
(partes blandas, hueso, nervios periféricos o vasos), por
fractura o por transformacion maligna."

El osteocondroma de la escapula es un raro tumor
benigno que produce dolor y disfuncién mecanica de la
articulacién cuando se establece en la superficie ventral
de la escapula.’ Esta entidad afecta principalmente a los
varones en los periodos del crecimiento 6seo, entre 10 y
30 afios de edad.™

Figura 1:

Reconstruccion volumétrica de una
tomografia que muestra escépula
con imagen pediculada en la fosa
subescapular de base amplia, de
forma irregular con densidad 6sea

en relacion a osteocondroma de
localizacion anterior y con presencia
de contacto directo en region toracica.
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Estas lesiones representan 14.4% de todos los tumo-
res de la escapula y 49% de los tumores benignos de la
escapula.™ Rara vez los osteocondromas se encuentran
en la superficie de la escdpula, estos osteocondromas
invocan irritacién mecanica que conduce a la formacién
de la bursa, rotura, e incluso fractura de la escapula. Por
lo general no crecen después de la madurez esquelética.’
La transformacion maligna debe sospecharse cuando
existe un incremento en el tamano del tumor. En una
transformacién maligna el espesor del cartilago es mayor
a 2 centimetros.’® La complicacién mds temida es el de-
sarrollo de condrosarcoma, que puede presentarse hasta
en 25% de los casos."”

El osteocondroma es generalmente asintomatico y
descubierto durante un examen radiolégico solicitado
por otros propésitos (por ejemplo: durante la bisqueda
de fracturas después de un trauma). Dependiendo de
su localizacion, el osteocondroma puede en ocasiones
causar compresién neurovascular, problemas cosméticos
y dolor. Esto regularmente dirige una eliminacién con
estudio de analisis histopatolégico para confirmar el
diagndstico. Los sintomas desaparecen con recupera-
cién completa de la funcién, lo cual es generalmente
aceptado.*1%%"

El diagndstico se realiza con la valoracion fisica,
clinica y examenes complementarios que incluyen
radiografias y la tomografia computarizada, confirma-
do por el histopatolégico previa biopsia.?? La biopsia
excisional del osteocondroma sintomatico es segura y
la funcién de la extremidad superior no se afecta.?? Las
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Figura 2:

Colocacion quirrgica e identificacion
anatoémica de osteocondroma de la
paciente.

Figura 3: Abordaje paraespinal con exposicién de osteocondroma con base pediculada con desinsercion de masculo romboidal.

indicaciones para la intervencién quirdrgica incluyen
la disfuncién mecanica de una articulacién o tendén
en relacién con el tamano de la lesién y el cambio
sarcomatoso.?* Muchos autores han informado la rea-
lizacion de la escisiéon quirdrgica abierta cuando se
vuelven sintomaticos con el chasquido doloroso de la
escapula.*242°

PRESENTACION DEL CASO

Paciente femenino de 14.5 afos de edad, originaria del
Estado de México en area urbana, producto de la gesta |,
embarazo normoevolutivo, obtenido por cesarea por oligo-
hidramnios a las 40 semanas de gestacion, presenté Apgar
8/9, con peso de 3.350 kg, talla de 55 cm. Antecedente
de hepatitis A a los seis afios de edad, escarlatina a los tres
anos de edad, varicela a los nueve anos de edad, rotavirus
alos 1.6 afnos de edad.

Inici6 padecimiento a los tres afios con presenta-
cién de tumoraciones de miembro pélvico derecho,
fue valorada por médico ortopedista quien mantuvo
el caso s6lo en observacion. Acudié a este hospital a
los cuatro afos de edad, donde se diagnosticd con
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osteocondromatosis miltiple y se propuso reseccién de
osteocondroma de cibito izquierdo el dia 03 de agosto
de 2011 sin complicaciones. Posteriormente el dia 01
de agosto de 2013 tuvo reseccién de osteocondroma de
fémur distal derecho.

Ingresé el dia 29 de enero de 2019 por presencia
de tumefaccién en regién dorsal de hombro izquierdo,
a nivel escapular, de predominio subescapular, con
asimetria de hombros, aumento de volumen y dolor a
la palpacién de dos afios de evolucién. Ambas extremi-
dades eutréficas, hombro izquierdo en abduccién de
90°, flexion de 90°, limitacién para rotacién interna,
externa de 45°, arcos de movilidad de hombro derecho
completos al igual para codos, muiecas y region digital
bilateral. Fuerza muscular 4/5 para extremidad superior
izquierda y 5/5 para extremidad superior derecha, en
todos los grupos musculares (Tabla 1), sensibilidad con-
servada, llenado capilar distal inmediato.

Fue programada el dia 30 de enero de 2019 para
reseccion de osteocondroma subescapular izquierdo
(Figura 1), con valoracion anestésica de IE (ASA |=
paciente sano, E= cirugia de emergencia), sin contra-
indicacién quirdrgica. Se coloca en decubito prono,
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Figura 4: Reporte de patologia. A) Reseccion de osteocondroma en
el transoperatorio con base pediculada, el cual es enviado al servicio
de Patologia. B) Osteocondroma subescapular izquierdo, contiene
un fragmento de hueso que mide 5.5 x 4.4 x 2.5 cm, la superficie
externa es anfractuosa de color café claro con zonas hemorragicas y
consistencia dura. La superficie superior esta recubierta por cartila-
go, el cual tiene superficie lisa de color gris blanquecino y consisten-
cia dura. Se realiza corte longitudinal en el que se observa superficie
porosa de color café claro con zonas amarillo claro y consistencia
dura. Reporte de patologia. C) Lesion formada por un capuchén de
cartilago maduro que forma trabéculas 6seas delgadas hacia la zona
profunda por metaplasia. Entre las trabéculas hay tejido adiposo
maduro. No hay otro tipo de alteraciones. No hay cambios de tipo
neoplasico maligno.

bajo efectos de anestesia general balanceada (Figura
2), se realizé asepsia y antisepsia de extremidad tora-
cica derecha y espalda, con posterior colocacién de
campos estériles con delimitacién de sitio quirdrgico.
Se realizé abordaje paraespinal sobre la escapula con
desinsercion de musculo romboidal de la espina de
la escapula y se disecé hacia media, con exposicion
de pediculo del osteocondroma, se desinserta de su
capsula hasta delimitar todo su tamafo, con posterior
corte a la base del osteocondroma con el uso de sierra
oscilante y presencia de sangrado minimo (Figura 3).
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Tabla 1: Escala de fuerza muscular utilizada: Escala de Daniels.

Preopera-  Post- Alos seis
torio operatorio meses

Fuerza muscular romboides 2/5 3/5 4/5
Fuerza muscular 2/5 3/5 4/5
subescapular
Fuerza muscular 3/5 4/5 4/5
supraespinoso
Fuerza muscular redondo 2/5 3/5 4/5
mayor
Fuerza muscular redondo 2/5 3/5 415
menor
Escapula alada Presente  Presente  Ausente
Belly press test Positivo  Positivo Negativo
Movilidad escapulotoraci- ~ Disminuida Disminuida Recuperada
ca (test de compresion de (en
la escapula contra la reja comparacion
costal, observacion del con la
movimiento de la escapu- contralateral)

la con la elevacion del
hombro, prueba de Apley)

No se requirié de transfusiones durante trans- y
postquirdrgico, no se ocupé aplicacién de injerto déseo,
sangrado aproximado durante evento quirtrgico minimo.
Se extrajo osteocondroma cuidadosamente con medida
de 5.5 X 4.4 x 2.5 cm. Se envi6 al servicio de Patologia
(Figura 4)

DISCUSION

El osteocondroma es definido como una proyeccién 6sea
cubierta de cartilago, la cual surge sobre la superficie
externa del hueso, contiene una cavidad medular de la
placa de crecimiento y crece via osificacion endocondral
por debajo del periostio.?”

La sintomatologia mas frecuente en los pacientes con
tumores 6seos cartilaginosos de acuerdo con autores como
Unni® y Dorfman? son aumento de volumen y dolor, lo
cual coincide con nuestro reporte de caso.

La Organizacion Mundial de la Salud describe al os-
teocondroma como el tumor benigno mas comdn,? con
una incidencia aproximada de 3% en la poblacién general
y 30% en todos los tumores benignos 6seos.*

Los osteocondromas incrementan de tamafo con el
esqueleto en crecimiento, pero de manera usual cesan
el crecimiento con la madurez esquelética.?® Estos son
lesiones asintomdticas con afeccién mas frecuente en
rodilla, hmero proximal y pelvis, pero raramente surgen
en huesos planos, incluyendo la superficie anterior de la
escapula.'?1202731 | g capa externa de la cabeza del osteo-
condroma estd formada por cartilago hialino benigno de
grosor variable delimitada por pericondrio.’ Sin embargo,
esta condicién debe ser descartada en casos de involucro
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en una escapula alada. Ademas de que estas lesiones son
usualmente solitarias, con tamafio aproximado de 4 cm.*

De manera frecuente, los osteocondromas son en-
contrados de forma incidental; estas lesiones tienden a
presentarse de forma asintomatica, como crecimientos en
masa del hueso involucrado. No obstante, algunas com-
plicaciones como fracturas de la base del tallo de la lesion,
inflamacién de la bursa, deformidad 6sea, pueden causar
sintomas significativos como dolor, inflamacién o problemas
articulares.?” El diagndstico para el osteocondroma es basa-
do principalmente en la clinica y los hallazgos radiolégicos,
con la confirmacién por histopatologia.”’

Los diagndsticos diferenciales para escdpula alada son
divididos en dos grupos: escapula alada verdadera y pseu-
doescapula alada. El primer grupo se encuentra originado
por un crecimiento medial prominente de la escapula, el
cual se incrementa con el movimiento de flexién del brazo
contra resistencia. Las causas para este primer grupo son
pardlisis del nervio toracico, pardlisis del nervio accesorio
espinal, el cual conduce a pardlisis del trapecio. Para el
segundo grupo, el origen se encuentra en un incremento
medial prominente de la escapula, el cual no incrementa
con el movimiento de flexion del brazo contra resistencia.
Dentro de las causas de este grupo se encuentran los tu-
mores de superficie en la superficie ventral de la escapula
(siendo el osteocondroma el més comdin) o de la superficie
dorsal de las costillas, fracturas con mala unién de la es-
capula o costillas, deformidad cifoescoliosis por involucro
de la columna vertebral.”’

En México no hay estudios que reporten la incidencia
de este padecimiento. Esta condicién ha sido reportada
en relacion a osteocondromatosis mdltiple en 14%, y 86%
son osteocondromas solitarios sin factor hereditario.>?%33

En nuestro reporte se estableci en la superficie dorsal
de la escapula izquierda con presencia de asimetria de térax
y exostosis palpable. La vasta mayoria de los osteocondro-
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Figura5:

Radiografia anteroposteriores

de control postquirdrgico de
hombro izquierdo. A) Radiografia
anteroposterior de hombro
izquierdo con osteocondroma
con efecto de masa en el espacio
subescapular y en la cara
anterior con desplazamiento de
los arcos costales posteriores
del hemitérax izquierdo. B)
Radiografia anteroposterior de
control postquirtrgico de hombro
izquierdo.

mas son asintomaticos; sin embargo, algunos sintomas estan
relacionados al tamafo y a la localizacién de la lesion.*

La reseccion endoscopica es considerada una buena
opcion en casos seleccionados, con una recuperacion
funcional temprana y mejores resultados en términos de
alivio del dolor, funcionalidad postreseccion y resultados
cosméticos.'>** En el tratamiento de las malformaciones
6seas, la mayoria de las técnicas involucran escisiones
abiertas de la exostosis a través de una incisién paraes-
capular. Van Riet y Van Clabbeek®* describen el uso de
la artroscopia escapulotordcica para la reseccién de un
osteocondroma a través de un portal inferior. Ellos también
notaron restauracion completa de la funcién del hombro
afectado sin dolor y con recuperacion a las dos semanas de
la cirugfa.®® En nuestro caso se realiz cirugia abierta, con
preservacion de la articulacion glenohumeral, sin ningln
tipo de complicacion.

CONCLUSIONES

Este reporte de caso describe una presentacién infrecuente
de osteocondroma, en el que se menciona el predominio
de presentacion en el sexo masculino, ocurriendo en un
paciente femenino adolescente, siendo de rara presenta-
cién, con limitacion funcional y cosméticas, sin presentar
evolucion a transformacién maligna. Se realizé escisién
quirdrgica abierta con alivio y recobro de la funcionalidad
en esta paciente. La transformacién maligna es muy inusual
en el osteocondroma. Se realiza seguimiento de seis me-
ses posterior al evento quirlrgico, donde no se present6
infeccion ni sangrado en el sitio de la herida quirdrgica.
Muestra recuperacién de la movilidad escapulotoracica
en comparacién con la contralateral, mejoria en los arcos
de movilidad de los misculos romboides, subescapular,
supraespinoso, redondo menor, redondo mayor con
movimientos completos en toda su amplitud contra gra-
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vedad y en contra de una resistencia manual moderada
correspondiente a una escala de Daniels 4/5. Posterior al
evento quirdrgico no se presenté signo de escapula alada
y prueba de Belly press negativa.
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RESUMEN

Las lesiones del taldn por rayos de la llanta de motocicleta representan
un problema de salud en los paises donde predomina este medio
de transporte como los paises del continente asiatico y Republica
Dominicana, donde 54.6% del cuerpo vehicular es representado por
la motocicleta. Pese a que existe legislacion que limita la edad y el
nimero de pasajeros sobre las motocicletas, las lesiones del tobillo
representan una de las mas comunes que se asisten en la emergencia.
Presentamos siete casos pediatricos atendidos en el afio 2019, los
cuales clasificamos de acuerdo a los parametros de Zhu y en los que
se utilizaron las técnicas quirtrgicas de dermotraccion, injerto de piel
de espesor total combinado con postura en equino del pie y correccion
con yesos seriados, logrando la cobertura total en todos los casos.

Palabras clave: Nifios, lesiones del talon, lesion por rayos de
ruedas de motocicletas, dermotraccion, piel, estiramiento.

Nivel de evidencia: IV

INTRODUCCION

El pie, tobillo y talén pueden quedar atrapados en los
rayos de la rueda del motor de la motocicleta generando
dano, tanto de partes blandas como 6seas. El conjunto
de estos traumas se enlistan bajo el grupo de «lesiones
por rayos de rueda de motocicleta».’ La region del ta-

ABSTRACT

Heel injuries caused by motorcycle rim rays represent a health prob-
lem in countries where this means of transport predominates, such
as the countries of the Asian continent and the Dominican Republic,
where 54.6% of the vehicular body is represented by the motorcycle.
Although there is legislation that limits the age and number of pas-
sengers on motorcycles, ankle injuries represent one of the most
common assisted in emergencies. We present seven pediatric cases
treated in 2019, which we classified according to Zhu's parameters
and in which various surgical techniques were used, achieving full
coverage in all cases.

Keywords: Child, heel injuries, motorcycle wheel spoke injury,
dermal traction, skin, stretching.

Evidence level: IV

[6n cominmente representa un desafio para el cirujano
debido a que puede afectar aisladamente la piel o puede
asociarse a un compromiso del tendén de Aquiles y del
calcaneo en diversos grados, por lo que es necesario uti-
lizar diferentes técnicas quirtrgicas de cobertura como
sutura directa, traccién mecénica de los tejidos, injertos
libres de piel o injertos pediculados dermo-musculo-
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fasciales, combinadas con técnicas de reparacion del
tendon de Aquiles, y en casos muy puntuales actuacién
sobre calcéneo y/o astragalo.®"

El mecanismo de las lesiones se basa en la combina-
cién de los factores como la ausencia o deficiencia del
guarda rayo, la distancia del pie al posapié, posicién del
nifo y el nimero de acompanantes en la motocicleta.
Esta dltima contribuye a la estabilidad y balanceo del nifio
sumado a movimientos inconscientes y stbitos propios
del viaje.

Existen paises con casuistica alta de este tipo de lesio-
nes como son el oeste de China, India, Tailandia y Pakistan.’
En Republica Dominicana 54.6% del parque vehicular
corresponde a motocicletas.” La marcada tendencia por
su uso pudiera deberse a razones de bajo costo econémico
para su adquisicién y la gran ventaja para el traslado en
las diligencias de la vida diaria, como llevar a los nifios a
la escuela. Sin embargo, los beneficios citados contrastan
con los accidentes y muertes que aportan a las estadisticas
nacionales.™

La Fundacién Gonzalo Rodriguez, en colaboracion
con otras entidades, llevé a cabo una investigacion titu-
lada «Estudio sobre las condiciones del traslado de nifios
en motocicletas en América Latina»,’ en dicho estudio se
destaca que Reptiblica Dominicana carece de las siguientes
legislaciones en el uso de transporte de motor en nifos: 1)
referencia en la posicion de los nifios cuando son transpor-
tados; 2) obligatoriedad de alcanzar el posapié; 3) medidas
de proteccion para los asientos y uso de indumentaria de
proteccién; 4) plan de seguridad nacional para motociclis-
tas y/o acompanantes (pese a que el articulo 78 restringe el
nimero de pasajeros a dos); 5) prohibicién de transporte
a menores de ocho anos. Puntos que son de importancia
crucial para producir lesiones por rayos de la rueda de
motocicletas en el talon.

Figura 1: Herida luego del lavado quirdrgico.
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Figura 2: Herida con dermotraccién con alambre quirdrgico fase inicial.

El siguiente trabajo estd orientado a presentar el
manejo terapéutico de las lesiones del talon por rayos de
la rueda del motor de motocicleta en edades pediatricas
en el contexto socioeconémico de la Republica Domi-
nicana a través de la ilustracién con estudio seriado de
casos realizado en el Hospital Traumatolégico Docente
Universitario «Dr. Dario Contreras» en la primera mitad
del afio 2019.

PRESENTACION DE LOS CASOS

Estudio de serie de casos con lesiones de talén por rayos
de motocicleta asistidos en el Hospital Traumatolégico
Docente Universitario «Dr. Dario Contreras» durante
el periodo de febrero a junio de 2019. Fueron atendi-
dos siete casos en los que se evalu6 la lesion del talon
de acuerdo con la clasificacién de Zhu, seguido por el
protocolo de desbridamiento-curacién, manejo con
dermotraccion (traccién cutanea) o injerto libre, segin
el caso, férula anterior en equino y yesos seriados para
llevar al pie en posicion plantigrada una vez concluido
el cierre de la herida.

Los datos de los casos incluidos en el estudio fueron
determinados segln la edad, sexo, cilindrada y posicion
en la motocicleta, lado afectado, clasificacion de la lesion
basada en la graduacion de Zhu y colegas’ (valoracién
del dafo en partes blandas y 6seas del retropié), manejo
implementado y resultados:

Grado I: pérdida de piel sin exposicion de tend6n o
calcaneo.

Grado II: pérdida de piel con exposicion de tendén
de Aquiles con o sin ruptura.

Grado llI: pérdida de piel con ruptura o defecto del
tendén de Aquiles, exposicién de calcaneo con o sin
pérdida.

Grado IV: dafio grave del pie con lesién vasculoner-
vioso.
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Las técnicas quirdrgicas utilizadas fueron dermo-
traccion (traccién cutdnea) de la herida con alambre de
acero 1.5 de didmetro (Figuras 1 a 5), injerto libre de piel
de espesor total (Figuras 6 a 9) y dermotraccién (traccion
cutdnea) con alambre de acero 1.5 y clavillos Kirschner
1.5 (Figuras 10 a 13).

La dermotraccion cutanea es la técnica que aprove-
cha las propiedades viscoelasticas de la piel sometida a
ciclos de carga, relajacién de tensiones y flujo mecanico,
es decir, que se aprovecha la gran elasticidad y adapta-

Figura 6: Herida en granulacion. Figura 7: Herida granulada.

Figura 3: Herida con dermotraccién con alambre quirdrgico con bordes

afrontados. bilidad de la piel. Cuando se le afnaden agujas Kirschner

paralelas en sus bordes se genera mayor traccién de
manera simétrica.®"

La zona donante del injerto de espesor total fue to-
mada de la region inguinal ipsilateral, en lesiones grado I,
una vez granulada la herida.

Todos los casos fueron inmovilizados con férula suro-
pédica anterior con el tobillo en posicién equina hasta el
cierre cutaneo. Después fueron llevados de manera gradual
a la posicion plantigrada con cambios seriados de yeso
circular suropédico.

Caso 1l
Figura 4: Bordes cicatrizados. . )
Paciente femenino de ocho afos de edad era transportada
en una motocicleta cilindrada de 125 cm® en la posicion
detras del conductor, calzaba zapatillas bajas; introdujo el
pie izquierdo entre los rayos del motor sufriendo dafio en
la region posterior del talén, se clasificé a la lesion como
grado IlI.
Las medidas iniciales fueron lavado, desbridamiento
e ingreso por una semana en el hospital para definir
zonas contundidas (necréticas de las viables y como
profilaxis de infeccién). La segunda intervencion fue
desbridamiento, colocacion de traccién cutdnea con
cerclaje de alambre de acero 1.5 mm para avanzar los
bordes de la herida pero sin llegar al contacto, terapia
de presion negativa por una semana y colocacién de
Figura 5: Enyesado. férula anterior con el pie en equino. En la tercera inter-
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vencién cerramos el cerclaje para afrontar los bordes de
la herida y se mantuvo el equino por dos semanas hasta
evidenciar la cicatrizacién. Por Gltimo, se colocaron yesos
circulares suropédicos tres semanas consecutivas hasta
llevar el pie en posicion plantigrada. Sobre el resultado
constatamos que la piel en torno al talén es delgada e
hiperémica en torno a la cicatriz, pero sin dolor al uso
del calzado y con una marcha normal dos meses después
del retiro del yeso.

Caso 2

Un masculino de siete afios de edad era transportado
en una motocicleta cilindrada de 125 cm® en la posicion
detrés del conductor, calzaba zapatos escolares; introdujo
el pie derecho entre los rayos del motor sufriendo dafo
en la region posterolateral del talén, se clasificé a la lesién
como grado Il

Se llevé a cabo el ingreso hospitalario para lavado,
desbridamiento y vigilancia para definir zonas contundidas
(necréticas de las viables y como profilaxis de infeccién).
La segunda intervencién fue desbridamiento, colocacién
de traccién cutanea con cerclaje de alambre de acero 1.5
mm para avanzar los bordes de la herida pero sin llegar
al contacto, asi como colocacién de férula anterior con el
pie en equino. En la tercera semana cerramos el cerclaje
afrontando los bordes y se mantuvo el equino por dos

Figura 10: Herida inicial.

Figura 11: Dermotraccion con Kirschner y alambre quirdrgico.

semanas hasta evidenciar la cicatrizacién. Finalmente,
se colocé dos yesos circulares suropédicos dos semanas
consecutivas hasta llevar el pie en posicién plantigrada.
Resultado: la piel alrededor de la cicatriz no es dolorosa,
no se queja del uso del calzado y deambula marcando las
tres fases del apoyo del pie a las seis semanas después del
retiro del yeso.

Caso 3

Masculino de siete afos de edad transportado en mo-
tocicleta cilindrada de 125 cm® en la posicién detras
del conductor, calzaba zapatillas bajas; introdujo el pie
derecho entre los rayos del motor sufriendo una lesion
Figura 8: Herida con injerto. Figura 9: Injerto integrado. grado Il en la regién posterior del talén. Este paciente

Rev Mex Ortop Ped 2020; 22(1-3); 36-43 39



Fernandez MEJ y cols. Lesiones del talon infantil por rayos de motocicleta

al momento de la lesién presentaba varicela en fase de
resolucion.

Se llevé a cabo el ingreso hospitalario para lavado,
desbridamiento y vigilancia para definir zonas contundidas
(necréticas de las viables y como profilaxis de infeccién).
La segunda intervencion fue curacion con desbridamiento
y dado de alta para seguimiento por consulta para cura-
ciones ambulatorias por dos semanas. A la tercera semana
planificamos colocacion de injerto libre de espesor total de
la zona inguinal ipsilateral, colocamos el pie en equino y
valoramos a la semana la integracién del injerto para luego
continuar con yesos circulares suropédicos dos semanas
consecutivas hasta lograr posicion plantigrada. Resultado:
zona sin dolor al calzado y fases de apoyo del pie conser-
vado dos semanas después de retirado el yeso.

Caso 4

Masculino de 12 anos de edad transportado en motocicleta
con cilindrada de 90 cm® en la posicion detrds del conduc-
tor, calzaba zapatillas bajas; introdujo el pie derecho entre
los rayos del motor sufriendo dafio en la regién posterior
del tal6n, fue clasificada la lesion como grado II.

Se ingreso, se le hizo lavado, desbridamiento y vigilan-
cia para definir zonas contundidas. La segunda intervencién
fue curacién con desbridamiento, colocacién de cerclaje
de alambre 1.5 mm hasta afrontar los bordes de la herida
y férula en equino por dos semanas. Por Gltimo, aplicamos
yeso circular suropédico tres semanas consecutivas hasta
lograr un pie plantigrado. Resultado: cicatriz sin dolor al

Figura 12: Herida cicatrizada.
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Figura 13: Enyesado.

uso del calzado y fases del apoyo del pie conservado tres
semanas después del retiro del yeso.

Caso 5

Masculino de cinco aios de edad transportado en motoci-
cleta cilindrada de 150 cm?® detrés del conductor, calzaba
zapatillas bajas; introdujo el pie derecho entre los rayos
de la motocicleta sufriendo grave dano en la regién pos-
terolateral del talén, se clasific6 la lesion como grado IV
con pérdida parcial del cuerpo del astragalo (1/3) y cara
lateral del calcaneo.

Se ingres6 para protocolo inicial, y a la segunda se-
mana se lleva a cabo la dermotraccién con cerclaje de
alambre 1.5 mm para acercar los bordes de la herida. En
la tercera semana procedimos a la astragalectomia con
estabilizacién con clavillo transcalcdneo (se habia diferido
por una cuestion de no adicionar un estrés traumatico a
la lesion original), recambio de la traccién cutanea sim-
ple a combinada con clavillos Kirschner 2.0 subcuténeo,
logrando un acercamiento simétrico de los bordes de la
herida. A la cuarta semana la herida granulada es cubierta
con injerto libre autélogo; por Gltimo, una vez integrado
el injerto, retiramos el clavo transcalcdneo y colocamos
tres yesos seriados para restituir la posicién plantigrada.
Resultado: herida sin dolor al uso del calzado y marcha
propia de una astragalectomia a las cuatro semanas del
retiro del yeso.

Caso 6
Masculino de siete anos de edad transportado en motoci-

cleta cilindrada de 90 cm? en la posicién detrés del conduc-
tor, calzaba zapatillas bajas; introdujo el pie derecho entre
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los rayos del motor sufriendo dafio en la regién posterior
del tal6n, se clasifico la lesion como grado II.

Se ingresé para aplicacion del protocolo, seguido de
colocacién del cerclaje de alambre en posicion equina del
pie con retensado a la semana para afrontar los bordes de
la herida. Por dltimo, se colocaron dos yesos circulares
suropédicos dos semanas consecutivas hasta colocar el pie
en posicion plantigrada. Resultado: cicatriz sin dolor al uso
del calzado y fases de apoyo del pie restituido después de
las dos semanas del retiro del yeso.

Caso 7

Masculino de nueve afos de edad transportado en moto-
cicleta con cilindrada de 125 cm?® en la posicién detras del
conductor, calzaba zapatillas bajas; introdujo el pie izquierdo
entre los rayos del motor sufriendo dafio en la regién posterior
del talén, se clasificé la lesion como grado Il1. Se llevé a cabo
el ingreso hospitalario para protocolo de desbridamiento
y colocacién de férula en equino con curacién interdiaria
hasta evidenciar tejido de granulacién a las dos semanas para
finalmente colocar injerto libre de espesor total de la zona
donadora inguinal ipsilateral. Una vez integrado el injerto,
una semana, colocamos dos yesos circulares seriados para
posicionar el pie en actitud plantigrada. Resultado: cicatriz sin
dolor al uso del calzado y fases del apoyo del pie restituido
dos semanas después del retiro del yeso.

En todos los casos se logrd la cobertura cuténea, la
actitud plantigrada y la cicatriz sin dolor. En el caso 5,

Fernandez MEJ y cols. Lesiones del talon infantil por rayos de motocicleta

en el cual existié una correlacién entre gravedad de la
lesion (grado 1V), edad (distancia al posapié) y cilindrada
(energia del trauma-robustez de las estructuras de la
motocicleta), presenté pérdida del patréon de marcha
talon-punta, producto del compromiso de la articulacién
astragalotibial.

DISCUSION

La reconstruccion de los defectos de partes blandas y
6seas en la region del talén ocasionado por los «rayos
de la rueda de motocicleta» representa un desafio para
los cirujanos, en especial cuando ocurre en edades
pediatricas.

Dentro de las técnicas que pueden realizar la cober-
tura de la lesion con tejidos blandos esta la que utiliza
la «ley de tension-estrés de tejidosy»,'* " desarrollado en
la osteosintesis transésea por el profesor llizarov para
el crecimiento de tejido éseo y con extensién a tejidos
blandos; no obstante, tiene la desventaja que debe uti-
lizarse un fijador con un montaje especifico.?’ Pueden
utilizarse colgajos cutdneos como los locales del tipo
«avance y rotatorios», pero tienen como limitante las
caracteristicas irregulares de la zona perilesional para
la confeccién del disefio, ademéas de contar con poca
reserva de tejido a desplazar hacia la zona receptora
de manera aguda; por otra parte, los colgajos distantes
tienen la desventaja de necesitar injerto para la cobertura
de la zona donante, posiciones incomodas, como en el

Lesion de talén

Y

Herida con tejido de granulacién

Y Y

Injerto de espesor total Bordes sin afrontar

Y

Dermotraccion y posiciéon en equino

Y Y

Herida con bordes

Y

Bordes de herida afrontados

A

Cierre

Afrontamiento incompleto

Afrontamiento completo

Y /

Tejido de granulacion Cierre

4

Injerto de espesor total
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Figura 14:

Algoritmo de manejo de las lesiones de
talon por rayos de motocicleta.
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Tabla 1: Resimenes de casos asistidos.

Cilindrada de  Posicion del nifio  Tipo de Dimensiones
Caso Edad Sexo motocicleta (cm®) en el vehiculo  lesion  Localizacion (cm) Técnica Postoperatorio
1 8 Femenino 125 Posterior 11 Posterior 8x7 Traccion cutanea  Correccion
con cerclaje mads  paulatina con yeso
férula en equino seriado
2 7 Masculino 125 Posterior I Posterior 9x7 Traccion cutanea  Correccion
lateral con cerclaje mads  paulatina con yeso
férula en equino seriado
3 7 Masculino 125 Posterior Il Posterior 8x5 Injerto libre espe-  Correccion
sor total paulatina con yeso
seriado
4 12 Masculino 90 Posterior I Posterior 6x9 Traccion cutanea  Correccion
con cerclaje mas  paulatina con yeso
férula en equino seriado
5 6 Masculino 150 Posterior \Y Posterior 10x 7 Primer momento  Correccién
lateral (traccion cutanea)  paulatina con yeso
Segundo momento  seriado
(traccion cutanea
con Kirschner)
Tercer momento
(astragalectomia
mas traccion
cuténea)
Cuarto momento
(injerto)
6 7 Masculino 90 Posterior I Posterior 5x6 Traccion cutanea  Correccion
con cerclaje paulatina con yeso
seriado
7 9 Masculino 125 Posterior 11 Posterior 4x5 Injerto libre espe-  Correccion

sor total

paulatina con yeso
seriado

caso del injerto cruzado, y riesgo de necrosis del tejido
trasplantado.?'-?*

La dermotraccién por cerclaje permite conjugar el
principio de la viscoelasticidad de la piel®y la tension-estrés
facilitado con la posicién en equino del pie que luego sera
colocada de manera paulatina por medio de yesos seriados
a la posicién plantigrada. En cuanto a la seleccién del tipo
de injerto se optd por el injerto de espesor total por las
caracteristicas estructurales: piel gruesa sin tejido celular
subcutaneo, que limita la zona receptora.?’

La disquisicion entre cudl técnica utilizar, en nuestros
casos, nos gufa el grado de lesién, la respuesta al uso de
la viscoelasticidad, el tiempo de evoluciéon de la herida
y la presencia de tejido de granulacién. En el marco
citado se desprenden los siguientes escenarios posibles:
1) que llegue con la herida y tejido de granulacién, le
corresponderia injerto libre de espesor total; 2) si tuviera
exposicion de tendon y calcaneo, podria esperarse para
que granule el tejido, luego injerto libre de espesor total;
3) con herida abierta y sin bordes afrontados, procede-
mos a la dermotraccién, posicion forzada en equino, si
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la herida queda con bordes afrontados quedaria como
tratamiento definitivo, de lo contrario esperariamos a la
granulacion para colocar injerto libre de espesor total; y 4)
herida sin bordes afrontados responde a la dermotraccién
sin equino forzado (Figura 14).

Como todos nuestros casos fueron recibidos el mismo
dia de la lesion en nuestra sala de emergencias, pudimos
realizar el protocolo que para tales lesiones hemos esta-
blecido basandonos en la clasificacion de Zhu. Todos los
nifios fueron ingresados, se les realizé lavado extenso,
se clasificaron sus lesiones y se actué en consecuencia
(Tabla 1).

CONCLUSIONES

Las lesiones del talon por rayos de la rueda del motor grado
[l al IV pueden ser manejados utilizando las técnicas de
dermotraccion e injerto libre de espesor total complemen-
tado con el uso de posturas del pie en equino forzada y
restitucion a la actitud plantigrada a través de yesos seriados
suropédicos.
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Fe de erratas

En la Mesa Directiva SMOP 2019, que se publicé en el Volumen 21, Nimeros 1-3, Enero-
Diciembre 2019, se menciona el nombre del Presidente: Dr. Aramiz Gémez Durén.

El nombre correcto es: Dr. Aramiz Lépez Duran.
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Caso clinico

Fracturas miltiples por espasmos y distonias en una paciente

con mitocondriopatia por mutacion homocigota del gen ECHS-1

Multiple fractures caused by dystonia and muscular spasms in a patient
with mitochondriopathy homozygous ECHS-1 gene mutation

Jorge Luis Martinez-Peniche,* Carlos Alberto Vidal-Ruiz,* Michelle Vanegas-Medellin*
Centro Médico ABC.

* Residente de Ortopedia.
*Médico de Staff, Ortopedia Pediatrica.

RESUMEN

Las mitocondriopatias son alteraciones genéticas del ADN nuclear
mitocondrial que afectan principalmente la cadena respiratoria, dismi-
nuyendo la produccion de energia celular en la forma de ATP. Estas
mutaciones pueden ser de novo o congeénitas, y tienen un espectro
amplio de manifestaciones clinicas. Se reportaron por primera vez en
1958 y se ha calculado su incidencia de cuatro a cinco casos por cada
100,000 nacimientos. Se manifiestan mas frecuentemente en 6rganos
con alta demanda energética y presentan un reto diagnéstico debido a
la heterogeneidad de presentacion clinica. Presentamos el caso de una
paciente de 16 meses de edad con mutacion por delecion homocigota de
ECHS-1y glucosa-6-fosfato deshidrogenasa. La deficiencia de ECHS-1
ha sido reportada en menos de 30 casos en el mundo. La delecion le
ocasiona retraso psicomotor, reflujo gastroesofagico, distonias de dificil
control médico y espasmos musculares que le han ocasionado en dos
ocasiones fracturas por traccion en metéfisis de huesos largos.

Palabras clave: Fractura, distonia, mitocondriopatia, ECHS-1.

Nivel de evidencia: IV

INTRODUCCION

Las mitocondriopatias son alteraciones genéticas del ADN
nuclear mitocondrial que afectan principalmente la cadena
respiratoria, disminuyendo la produccién de energia celular
en laforma de adenosin trifosfato. Estas mutaciones pueden

ABSTRACT

Mitochondriopathies are rare genetic mutations of mitochondrial
nuclear DNA that affect primarily the respiratory chain, decreasing
the production of cellular ATP. These mutations can be de novo or
congenital and have a broad spectrum of clinical presentations. They
were first reported in 1958 and four to five new cases are reported per
100,000 births annually. They manifest more frequently as symptoms
in organs with high energetic demand and are a diagnostic challenge
due to the heterogeneity of clinical manifestations. We present the
case of a 16-month-old patient with homozygous deletion mutation of
ECHS-1 and glucose-6-phosphate dehydrogenase deficiency. ECHS-
1 deficiency has been reported in less than 30 cases worldwide. The
deletion manifests in the present case as psychomotor retardation,
gastroesophageal reflux, dystonia of difficult control and muscle
spasms that have twice caused traction fractures in metaphysis of
long leg bones.

Keywords: Fracture, dystonia, mitochondriopathy, ECHS-1.

Evidence level: IV

ser de novo o hereditarias, y tienen un espectro amplio de
manifestaciones clinicas. Se reportaron por primera vez en
1958 y se han descrito mas de 100 alteraciones puntuales
de ADN mitocondrial causantes de enfermedad. Se ha
calculado su incidencia de cuatro a cinco casos por cada
100,000 nacimientos." Se manifiestan mas frecuentemente

Recibido para publicacion: 22/06/2020. Aceptado: 04/11/2020.
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Citar como: Martinez-Peniche JL, Vidal-Ruiz CA, Vanegas-Medellin M. Fracturas multiples por espasmos y distonias en una paciente con mitocondriopatia
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en 6rganos con alta demanda energética (cerebro, corazén,
musculos, higado) y presentan un reto diagndstico debido
a la heterogeneidad de presentacién clinica. Las mito-
condriopatias mas comunes son la oftalmoplejia externa
progresiva cronica, sindrome de Kearns-Sayre, sindrome
de MELAS y sindrome de Leigh.?

La deficiencia de ECHS-1 es una rara alteracién de la
cadena respiratoria, mediada por mutacién homocigota
del gen ECHS-1. Esta mutacién provoca deficiencia de
hidratasa de enoil-coenzima A de cadena corta, catalizan-

Figura 1:

Radiografia inicial
fractura de tibia derecha.
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do el segundo paso de la oxidacion de acidos grasos en la
mitocondria. También esta implicada en las vias catabdlicas
de la isoleucina y la valina.® Presentan de manera predo-
minante alteraciones neurolégicas, acidosis lactica severa
e hipotonia central y periférica.* Reportada por primera
vez en 2014 como una variante del sindrome de Leigh,®
existen 40 casos reportados en la literatura hasta enero de
2019, dentro de 31 familias.®

La hidratasa de enoil-coenzima A de cadena corta
(ECHS1T o EC 4.2.1.17) es una enzima mitocrondrial
encargada del metabolismo de ésteres de acidos grasos
de acil-CoA. También participa en el metabolismo cata-
bélico de isoleucina y valina. En el ambito bioquimico, se
identifica con niveles altos en orina de 2-metil-2,3 acido
hidroxibutirico.”

La historia natural de la deficiencia de ECHS-1 se ha
reportado invariablemente como fatal, con una mortalidad
promedio antes de los tres afos.* Fitzsimons y colabora-
dores’ presentan una monografia de cuatro casos en los
cuales enumeran caracteristicas clinicas similares: presencia
de convulsiones, hipotonia y retraso psicomotor en todos
los pacientes. En dos de los cuatro casos examinados,
no se encontraron hallazgos patolégicos al nacimiento,
sospechando el diagndstico cuando presentaron retraso
psicomotor, irritabilidad o pobre alimentacién.

El objetivo de presentar este caso es exponer que en
esta paciente su alteracion mitocondrial caus6 distonias de
fuerza suficiente para ocasionar fracturas metafisarias en
miembros inferiores. Sin embargo, el metabolismo éseo no
parece estar afectado, debido a que las fracturas tratadas
consolidaron sin eventualidades y dentro de los tiempos
esperados.

Figura 2:

Tres semanas de evolucion de lesion
inicial, fractura de fémur izquierdo.
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Figura 3:

Consolidacion de lesion
inicial a las cinco semanas y dos
dias.

PRESENTACION DEL CASO

Presentamos el caso de un paciente femenino, de 16 meses
de edad, producto de la primera gesta, hija de padres judios
no consanguineos de la etnia Sefardi. Madre con antece-
dente de deficiencia de glucosa-6-fosfato deshidrogenasa.
Al nacer, no hay datos anormales a la examinacion fisica,
egreso conjunto con la madre.

Los resultados de su tamiz metabdlico neonatal se
reportan anormales por perfil anormal de acilcarnitinas,
diagnosticada a los 30 dias de vida extrauterina de mito-
condriopatia por delecién homocigota del gen ECHS-1 y
deficiencia de glucosa-6-fosfato deshidrogenasa. Su condi-
cién le ocasiona distonias y multiples espasmos musculares
de dificil control medicamentoso.

Padecimiento actual

Inicia su padecimiento actual a los 15 meses de edad,
después de un episodio de distonfa presenta irritabilidad
al movimiento y al cambio de pafal. Irritabilidad se exa-
cerba al movimiento de tobillo y pierna derecha. Acuden a
valoracién con médico tratante, quien solicita radiografias
de la pierna derecha, evidenciando fractura de la meta-
fisis distal de la tibia (Figura 7). Es tratada con colocacion
de yeso muslopodalico de fibra de vidrio. Tres semanas
después de colocacion de primer yeso, sufre nuevamente
episodio de distonfas y espasmos musculares en ambos
miembros inferiores. Inicia inmediatamente con dolor en
rodilla izquierda e irritabilidad. Es valorada en Servicio de
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Urgencias por su médico tratante, quien indica radiografias
anteroposterior y lateral de muslo izquierdo, encontrando
fractura de metéfisis distal del fémur izquierdo (Figura
2). Se decide realizar reduccién cerrada bajo anestesia y
colocacién de yeso de Callot un dia después de la lesion.

A los 37 dias postoperatorios (cinco semanas con dos
dias) se solicitan radiografias en proyecciones anteropos-
terior y lateral, que muestran consolidacién de la fractura
de la tibia distal derecha (Figura 3) y consolidacion de la
fractura de fémur distal izquierdo (Figura 4). La fractura
del fémur sufrié angulacién en flexion, secundario a la
traccion de los gastrocnemios. Se retiré el aparato de yeso
sin eventualidades.

DISCUSION

La paciente presenta una alteracién del ADN mitocondrial
excepcionalmente rara, la cual en todos los reportes de los
casos resulta fatal. Este es el primer caso, en el entendimien-
to de los autores, que se presenta con fracturas por traccién
secundarias a las fuertes distonfas que presenta la paciente.

Aparentemente el metabolismo 6seo y la consolidacion
de las fracturas no se encuentran alteradas en este caso,
debido a que sus lesiones exhibieron un abundante callo
6seo a la revision a las cinco semanas.

Su prondstico a largo plazo es ominoso, culminando
en la muerte prematura de los pacientes con esta alteracién
por acidosis lactica y alteraciones metabdlicas severas.

Figura 4: Consolidacion de fractura de fémur izquierdo a las cinco se-
manas y dos dias.
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-
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d)
e)
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Lista de verificacion

ASPECTOS GENERALES

Los articulos deben enviarse en formato electrénico.
Los autores deben contar con una copia para su refe-
rencia.

El manuscrito debe escribirse con tipo arial tamafio 12
puntos, a doble espacio, en formato tamario carta, con
madrgenes de 2.5 cm en cada lado. La cuartilla estandar
consiste en 30 renglones, de 60 caracteres cada reglén
(1,800 caracteres por cuartilla). Las palabras en otro
idioma deberan presentarse en letra itdlica (cursiva).
El texto debe presentarse como sigue: 1) pagina del
titulo, 2) resumen y palabras clave [en espafol e inglés],
3) introduccién, 4) material y métodos, 5) resultados, 6)
discusién, 7) agradecimientos, 8) referencias, 9) apén-
dices, 10) texto de las tablas y 11) pies de figura. Cada
secci6n se iniciard en hoja diferente. El formato puede
ser modificado en articulos de revision y casos clinicos,
si se considera necesario.

Numeracién consecutiva de cada una de las paginas,
comenzar por la pagina del titulo.

Anote el nombre, direccién y teléfono de tres pro-
bables revisores, que no pertenezcan a su grupo de
trabajo, a los que se les puede enviar su articulo para
ser analizado.

TEXTO
Péagina de titulo
Incluye:

1) Titulo en espafol e inglés, de un maximo de 15
palabras y titulo corto de no més de 40 caracteres,

2) Nombre(s) de los autores en el orden en que se pu-
blicaran, si se anotan los apellidos paterno y materno
pueden aparecer enlazados con un guién corto,

3) Créditos de cada uno de los autores,

4) Institucion o instituciones donde se realizé el trabajo.

5) Direcci6n para correspondencia: domicilio comple-
to, teléfono, fax y direccién electrénica del autor
responsable.
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Resumen

En espafiol e inglés, con extension méaxima de 200
palabras.

Estructurado conforme al orden de informacién en el
texto:

1) Introduccién,
2) Objetivos,
3) Material y métodos,
4) Resultados y
)

5) Conclusiones.

Evite el uso de abreviaturas, pero si fuera indispensable
su empleo, deberd especificarse lo que significan la pri-
mera vez que se citen. Los simbolos y abreviaturas de
unidades de medidas de uso internacional no requieren
especificacion de su significado.

Palabras clave en espafiol e inglés, sin abreviaturas;
minimo tres y maximo seis.

Texto

Manuscrito que no exceda de 10 pdginas, dividido en
subtitulos que faciliten la lectura.

Deben omitirse los nombres, iniciales o ndmeros de
expedientes de los pacientes estudiados.

Se aceptan las abreviaturas, pero deben estar precedidas
de lo que significan la primera vez que se citen y las
de unidades de medidas de uso internacional a las que
estd sujeto el gobierno mexicano.

Los fdrmacos, drogas y sustancias quimicas deben deno-
minarse por su nombre genérico, la posologia y vias de
administracion se indicaran conforme a la nomenclatura
internacional.

Al final de la seccién de Material y Métodos se deben
describir los métodos estadisticos utilizados.

Reconocimientos

Los agradecimientos y detalles sobre apoyos, farmaco(s)
y equipo(s) proporcionado(s) deben citarse antes de las
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referencias. Enviar permiso por escrito de las personas
que serdn citadas por su nombre.

Referencias

Se identifican en el texto con nimeros ardbigos y en
orden progresivo de acuerdo a la secuencia en que
aparecen en el texto.

Las referencias que se citan solamente en los cuadros
o pies de figura deberdn ser numeradas de acuerdo
con la secuencia en que aparezca, por primera vez, la
identificacion del cuadro o figura en el texto.

Las comunicaciones personales y datos no publicados
serdn citados sin numerar a pie de pagina.

El titulo de las revistas periédicas debe ser abreviado de
acuerdo al Catdlogo de la National Library of Medicine
(NLM): disponible en: http://www.ncbi.nlm.nih.gov/
nlmcatalog/journals (accesado 15/Mar/12). Se debe
contar con informacién completa de cada referencia,
que incluye: titulo del articulo, titulo de la revista abre-
viado, afio, volumen y péginas inicial y final. Cuando
se trate de mas de seis autores, deben enlistarse los seis
primeros y agregar la abreviatura et al.

Ejemplos, articulo de publicaciones periédicas, hasta
con seis autores:

Vazquez LN, Ortiz J, Dominguez C, Garcia F, Brea J,
Falleiros ALH. Opini6n de expertos sobre infeccio-
nes congénitas y perinatales. Rev Enfer Infec Pediatr.
2015; 28 (111):566-569.

Siete 0 mas autores:

Cornely OA, Maertens J, Winston D] et al. Posaco-
nazole vs fluconazole or itraconazole prophylaxis
in patients with neutropenia. N Engl ] Med.
2007;356:348-59.

Libros, anotar edicién cuando no sea la primera:

Cherry J, Demmler-Harrison GJ, Kaplan SL et al.
Feigin and Cherry’s Textbook of pediatric infectious
diseases. 7th ed. New York: Saunders; 2014.

Capitulos de libros:

Hardesty R, Griffith B. Combined heart-lung trans-
plantation. In: Myerowitz PD. Heart transplanta-
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tion. 2nd ed. New York: Futura Publishing; 1987.
p. 125-140.

Para mas ejemplos de formatos de las referencias, los
autores deben consultar https://www.ncbi.nlm.nih.gov/
books/NBK7256/ (accesado 11/May/17)

Cuadros

No tiene.

Si tiene.

Nimero (con letra):
La informaci6n que contengan no se repite en el texto o
en las figuras. Como méximo se aceptan 50 por ciento
mas uno del total de hojas del texto.

Estaran encabezados por el titulo y marcados en forma
progresiva con ndmeros romanos de acuerdo con su
aparicion en el texto.

El titulo de cada cuadro por si solo explicara su conte-
nido y permitird correlacionarlo con el texto acotado.

Figuras

No tiene.

Si tiene.

Nimero (con letra):
Se consideraran como tales las fotograffas, dibujos, gra-
ficas y esquemas. Los dibujos deberan ser disefiados por
profesionales. Como maximo se aceptan 50 por ciento
mas una del total de hojas del texto.

[] La informacién que contienen no se repite en el texto

o en las tablas.

[] Seidentifican en forma progresiva con niimeros arabigos

o

de acuerdo con el orden de aparicién en el texto, recor-
dar que la numeracién progresiva incluye las fotografias,
dibujos, gréficas y esquemas. Los titulos y explicaciones
se presentan por separado.

Fotografias

No tiene.

Si tiene.

Ndmero (con letra):
En color:

Seran de excelente calidad, blanco y negro o en color.
Las imagenes deberdn estar en formato JPG (JPEC), sin
compresion y en resolucién mayor o igual a 300 ppp.
Las dimensiones deben ser al menos las de tamafio
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postal (12.5 x 8.5 cm), (5.0 x 3.35 pulgadas). Deberan
evitarse los contrastes excesivos.

[J Las fotografias en las que aparecen pacientes iden-
tificables deberdn acompanarse de permiso escrito
para publicacién otorgado por el paciente. De no
ser posible contar con este permiso, una parte del
rostro de los pacientes deberd ser tapado sobre la
fotografia.

[J Cada una estara numerada de acuerdo con el nimero
que se le asigné en el texto del articulo.

Pies de figura
No tiene.

Si tiene.
Nimero (con letra):
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[ Estan sefalados con los nimeros arabigos que, conforme
a la secuencia global, les correspondan.

Aspectos éticos

[J Los procedimientos en humanos deben ajustarse a los
principios establecidos en la Declaracién de Helsinski
de la Asociacién Médica Mundial (AMM) y con lo esta-
blecido en La ley General de Salud (Titulo Quinto) de
México, asi como con las normas del Comité Cientifico
y de Etica de la institucién donde se efectden.

[J Los experimentos en animales se ajustardn a las normas
del National Research Council y a las de la institucion
donde se realicen.

[J Cualquier otra situacion que se considere de interés
debe notificarse por escrito a los editores.

Titulo del articulo:

Autor principal:

Coautores:

Lugar y fecha:

Transferencia de Derechos de Autor

Los autores certifican que el articulo arriba mencionado constituye un trabajo original y que no ha sido previamente
publicado ni parcial ni totalmente. Asimismo, manifiestan que, en caso de ser aceptado para publicacién, los
derechos de autor seran transferidos a la Revista Mexicana de Ortopedia Pedidtrica, los derechos de autor seran
transferidos a la Sociedad Mexicana de Ortopedia Pediatrica (SMOP).

Nombre y firma del autor principal y de todos los coautores:
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NIVELES DE EVIDENCIA PARA LA PREGUNTA DE INVESTIGACION'

Tipo de estudios

Estudios terapéuticos:
Investigacion de los resultados
del tratamiento

Estudios de prondstico:
Investigacion del efecto de una
caracterfstica del paciente en el
desenlace de una enfermedad

Estudios diagnésticos:
Investigacion de una prueba
diagndstica

Andlisis econdémico de toma de
decisiones: Desarrollo de un

modelo econémico de toma de

decisiones

Nivel |

Nivel II

Nivel Il

Nivel IV

Nivel V

Ensayo clinico controlado
(ECC) de alta calidad con
diferencia estadisticamente
significativa o sin ésta, pero
con intervalos de confianza
estrechos

Revision sistematica?
(metaanalisis) de ECC Nivel
I (y homogeneidad de los
resultados’)

ECC de menor calidad (Ej.

< 80% seguimiento, sin
cegamiento, o aleatorizacion
inadecuada)

Estudio prospectivo*
comparativo®

Revision sistemética’

de estudios Nivel Il o

de estudios Nivel | con
resultados inconsistentes

Estudio de casos y controles’
Estudio retrospectivo® y
comparativo®

Revision sistematica? de
estudios Nivel 1l

Series de casos?

Opinion del experto

* Estudio prospectivo de alta
calidad* (todos los pacientes
fueron enrolados en el
mismo punto del curso de la
enfermedad con = 80% de
seguimiento de los pacientes
incluidos)

* Revisidn sistemdtica? de
estudios Nivel |

* Estudio retrospectivo®

* Controles no tratados de un
ECC

* Estudio prospectivo de
menor calidad (Ej. pacientes
enrolados en diferentes
puntos del curso de la
enfermedad o < 80% de
seguimiento)

* Revision sistemética’ de
estudios Nivel Il

* Estudio de casos y controles’

Series de casos

Opinion del experto

* Prueba de criterios
diagnésticos previamente
desarrollados en pacientes
consecutivos (con aplicacion
universal de un «estandar
ideal» de referencia)

* Revision sistemdtica’ de
estudios Nivel |

* Desarrollo de criterios
diagndsticos en pacientes
consecutivos (con aplicacion
universal de un «estandar
ideal» de referencia)

* Revision sistemdtica’ de
estudios Nivel Il

* Estudio de pacientes no
consecutivos; sin aplicacién
consistente de un «estandar
ideal» de referencia

* Revision sistemética’ de
estudios Nivel Il

* Estudio de casos y controles
* Estindar de referencia
deficiente

Opinion del experto

* Costos y alternativas
sensibles; valores obtenidos
de muchos estudios;
con andlisis mdltiple de
sensibilidad

* Revision sistemdtica® de
estudios Nivel |

* Costos y alternativas
sensibles; valores obtenidos
de un ndmero limitado de

estudios; con andlisis mdltiple

de sensibilidad
* Revision sistemdtica® de
estudios Nivel Il

* Andlisis basado en
alternativas y costos
limitados; estimados
deficientes

* Revision sistemdtica® de
estudios Nivel Il

¢ Andlisis sin andlisis de
sensibilidad

Opinion del experto

52
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8.

Una evaluacion completa de estudios individuales requiere de una valoracion critica de todos los aspectos del disefio del estudio.

Una combinacién de resultados de dos o mas estudios previos.
Estudios que hayan brindado resultados consistentes.

El estudio inici6 antes de que el primer paciente fuera enrolado.
Pacientes tratados de un modo (Ej. artroplastia cementada de cadera) comparado con un grupo de pacientes tratado de otro modo (Ej. artroplastia no cementada de
cadera) en la misma institucion.
El estudio inicié después de que el primer paciente fuera enrolado.
Pacientes identificados para el estudio basandose en su desenlace, llamados «casos», Ej. falla de artroplastia total de cadera, son comparados con pacientes quienes

no presentaron el desenlace, llamados «controlesy; Ej. artroplastia total de cadera exitosa.

Pacientes tratados de un modo sin comparacién con otro grupo de pacientes tratados de otro modo.

Traducido del inglés por Armando Torres-Gémez con autorizacion de «The Journal of Bone and Joint Surgery» (http://www2.ejbjs.org/misc/instrux.dtl#levels)
Adaptado y utilizado con permiso del Oxford Center for Evidence Based Medicine (http://www.cebm.net/index.aspx?0=1025)
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