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Editorial

Vision historica de la ortopedia, ortopedia pediatrica
y la Sociedad Mexicana de Ortopedia Pediatrica

Historical vision of orthopedics, pediatric orthopedics and
the Mexican Society of Pediatric Orthopedics

Dra. Ana Laura Arenas Diaz*
Hospital Shriners para Nifios, CDMX.

* Staff Médico, Clinica de Pie & Tobillo y Paralisis Cerebral, Hospital Shriners para Nifios, CDMX.

El estudio de la patologia ésea tiene raices profundas y se
ha llevado a cabo desde tiempos prehistéricos. Los restos
6seos encontrados en diferentes partes del mundo pro-
porcionan valiosa informacién sobre las condiciones de
salud y las enfermedades que afectaron a las poblaciones
humanas a lo largo de la historia.'

Los hallazgos de lesiones como osteomielitis, pe-
riostitis y fracturas son especialmente significativos,
ya que ofrecen una visién de como las enfermedades
infecciosas, las lesiones traumaticas y otros trastornos
han afectado a las personas en el pasado. Ademas, los
cambios articulares y los tumores éseos hallados en estos
esqueletos también reflejan el impacto de factores ge-
néticos, ambientales y de estilo de vida en la salud 6sea
de los adultos y los nifos.?

Estos estudios no sélo ayudan a entender la evolucién
de las enfermedades 6seas, sino que también informan
sobre la adaptaciéon humana en cada estadio de la vida a
diferentes condiciones ambientales y sociales.

En este sentir, |a historia de la ortopedia pediétrica se
remonta a siglos atras (XVIIl y XIX), aunque como disciplina
formal ha evolucionado considerablemente en tiempos
recientes. De esta manera, a principios del siglo XX, la
ortopedia pedidtrica se definié como una subespecialidad
con el objetivo de ofrecer tratamientos especificos a pro-
blemas tales como la displasia de la cadera y la escoliosis.**
Sin embargo, ésta desperté con fuerza como parte de la

tecnologia moderna, revolucionando el tratamiento de
trastornos pediatricos.*®

La ortopedia pediatrica en México ha avanzado sig-
nificativamente en las Gltimas décadas, reflejando tanto el
crecimiento de la especialidad como la mejora en la aten-
cién médica. En nuestro pafs, la formacién de ortopedistas
pediatras se lleva a cabo por hospitales especializados en
distintas ciudades, como son la Ciudad de México, Gua-
dalajara, Monterrey, Mérida, entre otras.

Actualmente, la ortopedia pediatrica aborda una am-
plia gama de condiciones que pueden afectar el sistema
musculoesquelético de los nifios y adolescentes; sin embar-
go, su enfoque no sélo se basa en la intervencién médica,
sino también en el seguimiento a largo plazo para moni-
torear el desarrollo del nifio y asegurar resultados 6ptimos.

La creacién de sociedades, como la Sociedad Mexica-
na de Ortopedia Pedidtrica y otras asociaciones mexicanas,
ha fomentado el intercambio de conocimientos, la educa-
cién médica continua y la actualizacién de los ortopedistas
pediatras en el campo.

La Sociedad Mexicana de Ortopedia Pediatrica
(SMOP) fue fundada en 1984 como la primera de su tipo
en América Latina. Se estableci6 en respuesta a la creciente
prevalencia de lesiones y trastornos musculoesqueléticos
congénitos y traumaticos entre nifios y adolescentes desde
finales de los afios 70. La idea de SMOP surgi6 en el Hos-
pital Shriners para Nifios de la Ciudad de México con los

Correspondencia: Dra. Ana Laura Arenas Diaz
E-mail: Ana_ArenasMD @outlook.com

Citar como: Arenas DAL. Vision historica de la ortopedia, ortopedia pediatrica y la Sociedad Mexicana de Ortopedia Pediatrica.
Rev Mex Ortop Pediat. 2024; 26(1-3); 3-4. https://dx.doi.org/10.35366/118237

% http://www.medigraphic.com/ortopediapediatrica 3

Contenido



Arenas DAL. Vision histérica de la ortopedia

1

NS ':\w
<N
\

Sociedad Mexicana
de Ortopedia Pediatrica

Figura 1: Representacion y simbolo actual de la Sociedad Mexicana
de Ortopedia Pediatrica (SMOP).

doctores Max Luft, Armando Alcalde, Simén Bild, Alfredo
Cardoso y Luis Nualart.!

Los fundadores de la sociedad eligieron como sim-
bolo representativo una pintura de la zona arqueolégica
de Teotihuacan, México (Figura 1). El cuadro presenta a
un individuo de pie sobre un fondo blanco, vestido con
falda con taparrabos y adornos en todo el cuerpo. Este
personaje se representa hablando, con una doble virgula
que sale de la boca para simbolizar la palabra. El aspecto
mas significativo del cuadro son los pies del personaje, que
muestran una anomalia congénita similar a un pie equino
varo de predominio derecho.’”

Desde la fundacion de nuestra sociedad en 1984,
hemos portado con orgullo este simbolo como parte de
nuestra historia, patrimonio cultural y como recordatorio

de nuestro deber de identificar anomalias que afectan a
nuestros nifos.

Actualmente, la SMOP cuenta con méas de 200
miembros activos dedicados a la deteccién y tratamiento
de problemas ortopédicos en nifios y adolescentes. Los
objetivos de la sociedad incluyen promover la educacién
e investigacion médica continua, fomentar la colaboracién
interinstitucional y abogar por el cuidado y tratamiento de
nifos con problemas ortopédicos.

A pesar de los avances en la SMOP todavia existen
retos relacionados con el acceso a la atencién médica,
especialmente en dreas rurales o menos favorecidas. Por
tanto, es fundamental aumentar dreas de oportunidad con
el fin de expandir conciencia sobre la importancia de la
atencién ortopédica pediatrica, asi como la educacion de
los padres sobre la prevencién y el tratamiento de trastornos
musculoesqueléticos en nifios.

La ortopedia pediatrica en México ha progresado
considerablemente, sin embargo, continta enfrentando de-
safios que requieren atencién y recursos para asegurar que
todos los nifios tengan acceso a una atencién adecuada.
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Relacion entre el tipo morfoldgico del escafoides accesorio
y su funcion mediante escala American Orthopaedic

Foot and Ankle Society, en el paciente pediatrico

Relationship between the morphological type of the accessory scaphoid and its function
using the American Orthopedic Foot and Ankle Society scale, in pediatric patients

Dra. Esli Abril Gonzalez-Herrera,* Dra. Ana Laura Arenas-Diaz,* Dra. Erika Alejandrina Barron-Torres,®
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RESUMEN

Introduccion: el escafoides accesorio es un centro de osificacion
secundario fuera del escafoides, su sintomatologia principal es el dolor
y la limitacién funcional. Se clasifica en tres diferentes tipos segun
su morfologia. La escala AOFAS valora dolor, alineacién y funcio-
nalidad de pie y tobillo. Objetivos: determinar si existen diferencias
en la puntuacion de escala AOFAS respecto al tipo morfoldgico de
escafoides accesorio, asi como identificar la frecuencia del escafoides
accesorio acorde a morfologia en la poblacion pediatrica mexicana.
Material y métodos: estudio analitico, transversal y retrospectivo
en el Hospital Shriners para Nifios México. Se incluyeron un total
de 87 pacientes (160 pies) con los siguientes criterios de inclusion:
edad de 8-18 afios, ambos sexos, con diagnéstico radiogréafico de
escafoides accesorio con o sin tratamiento quirdrgico, con una eva-
luacién funcional y radiografica completa del pie afectado; la cual se
llevé a cabo por cirujanos ortopedistas pediatras capacitados y una
residente de la misma area. A todos los pacientes incluidos se les
aplicd una prueba funcional mediante la escala AOFAS. Resultados:
se tomaron en cuenta 87 pacientes con un total de 160 pies (78
pies derechos y 82 pies izquierdos), con una edad al diagnéstico de
10.10-12.4 afios, de los cuales 36 fueron mujeres y 51 hombres. Los

ABSTRACT

Introduction: the navicular accessory is a secondary ossification
center located outside the scaphoid bone. It can be classified into three
different morphological types. The most common symptom is pain and
functional limitation. To evaluate the pain, alignment, and functionality
of the foot and ankle, the AOFAS score is used. Objective: of the
study were to determine if there are differences in the AOFAS scale
score concerning the morphological type of accessory scaphoid
and to identify the frequency of accessory scaphoids according
to morphology in the studied population. Material and methods:
This was an analytical, cross-sectional, and retrospective study
conducted at the Hospital. The study included patients of both sexes
aged between 8-18 years. Radiographic diagnosis and functional
evaluation were performed with or without surgical treatment. We used
the Kolmogorov-Smirnov test to determine normality and calculated
interquartile ranges. We used Mann-Whitney U to determine the
AOFAS score in patients with and without surgery and Kruskal-
Wallis test. Results: of the study showed that 87 patients (160 feet)
were diagnosed with accessory scaphoid. The age at diagnosis was
between 10.10-12.4 years. 58.4% of patients were women, and
41.6% were men. 49% of the patients had accessory scaphoid in the

Recibido: 24/04/2024. Aceptado: 07/10/2024.

Correspondencia: Dra. Ana Laura Arenas-Diaz
Av. del Iman Num. 257, Col. Pedregal de Santa Ursula, Alc. Coyoacan, 04600, Ciudad de México, CDMX. Tel: (55) 5424-7850
E-mail: Ana_ArenasMD@outlook.com
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resultados obtenidos mediante la escala AOFAS fueron los siguien-
tes: 10.6% excelente, 47.5% bueno, 39.4% regular y 2.5% malo. Se
realizé quirtirgico a 52% de los pacientes. Conclusiones: no existe
diferencia estadisticamente significativa entre el score AOFAS y la
morfologia del escafoides, el resultado bajo en la escala es un factor
predisponente para tratamiento quirdrgico.

Palabras clave: escafoides accesorio, pie, funcién, American
Orthopaedic Foot and Ankle Society.

Nivel de evidencia: Il

Abreviaturas:

AOFAS = American Orthopaedic Foot and Ankle Society.
EA = escafoides accesorio.

INTRODUCCION

El escafoides accesorio (EA), representa una variante de
desarrollo, siendo un centro de osificacién secundario
fuera del escafoides, es uno de los osiculos mas comun-
mente identificados en el pie de pacientes pediatricos y
adultos' de manera anatémica, presenta intima asociacién
con el tendon tibial posterior.? Se reporta una estadistica
general de 2-25% de la poblacién, con mayor incidencia
en mujeres siendo bilateral en 90% de los casos.*® La
sintomatologia es variable entre los distintos pacientes,
puede ser asintomatico, diagnosticarse como un hallazgo
incidental o presentar una clara sintomatologia que limite
la funcién del pie.® Se han descrito cambios biomecénicos
en el mediopié, ya que la insercion y traccion del tibial
posterior ocasiona la pérdida del efecto suspensivo del
arco,” aunado a la tendinitis del mismo, ejerce presién e
inflamacién sobre la prominencia ésea ocasionado dolor
y como consecuencia incapacidad funcional.® La escala
de la American Orthopaedic Foot and Ankle Society (AO-
FAS) es una escala de puntuacién que se ha utilizado para
valorar a nifios y adolescentes, el dolor y funcién antes y
después de algtin evento quirtrgico, con la finalidad de
conocer la eficacia de los mismos.”' No se ha descrito en
la literatura la relacién entre funcién y el dolor con el tipo
de morfologia del EA en el paciente pediatrico, por lo cual
nos preguntamos si existen diferencias en la puntuacién
en la escala AOFAS con respecto al tipo morfolégico de
escafoides accesorio. Asi como, de manera secundaria,
identificar la frecuencia del mismo, acorde a su morfologia
en la poblacién estudiada.

MATERIAL Y METODOS

Se realizé una estudio analitico, transversal y retrospectivo
en el Hospital Shriners para Nifios México. Se incluyeron

right foot, and 51% had it in the left foot. The AOFAS score results
showed that 10.6% of patients had an excellent score, 47.5% had a
good score, 39.4% had an average score, and 2.5% had a poor score.
52% of patients underwent surgical treatment. Conclusion: the study
found that there was no statistically significant difference between the
AOFAS score and scaphoid morphology. However, a low score on
the AOFAS scale was a predisposing factor for surgical treatment.

Keywords: navicular accessory, foot, function, American Orthopaedic
Foot and Ankle Society.

Evidence level: Ill

a pacientes activos del hospital y que cumplieron con los
siguientes criterios de inclusién: 8-18 anos, ambos sexos,
con diagnéstico radiogréfico de escafoides accesorio con
o sin tratamiento quirdrgico, y que ademads contaran con
una evaluacién funcional y radiografica completa del pie
afectado; la cual se llevé a cabo por cirujanos ortopedistas
pediatras capacitados y un residente de la misma area previo
al evento quirdrgico y posterior al mismo en los pacientes
que ameritaron tratamiento quirdrgico. Los pacientes que
presentaron alguna otra patologia asociada a miembro
pélvico afectado, aquellos que no brindaron datos sufi-
cientes para completar el score AOFAS y los pacientes que
abandonaron el seguimiento fueron excluidos del estudio.

Se obtuvo una muestra total de 87 pacientes (160 pies),
los cuales se clasificaron de acuerdo con la morfologia que
presentaron segln la clasificacion de Coughlin (Figura 1):

Tipo 1. Es pequeiio, redondo u ovalado.
Tipo 2. Posee una sincondrosis.
Tipo 3. Esté fusionado con el hueso navicular.*

También se evaluaron los aspectos funcionales segtin
la escala AOFAS:

1. Funcién (actividades, requerimiento del calzado,
distancia méxima caminada, tipo de terreno para
caminar, cojera).

2. Dolor (ninguno, ocasional, moderado o diario,
severo o casi siempre presente).

El protocolo fue aprobado por los comités de ética
en investigacién del Hospital Shriners para Nifos México,
cumpliendo con las normativas locales, las guias de buenas
précticas y la Declaracién de Helsinki, con el registro CEl
2023-06

RESULTADOS

Se analizaron 87 pacientes con un total de 160 pies, la
mediana de edad al diagnéstico fue de 11 afios (10.10-
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12.45 anos). El sexo correspondi6 a 51 (58.4%) mujeres
y 36 (41.6%) hombres. En relacién con la lateralidad, se
encontraron 78 (48.8%) pies derechos y 82 (51.2%) pies
izquierdos (Tabla 7).

En los resultados sobre el tipo de escafoides se observéd
la siguiente distribucién: tipo 1 con 21 pies (13.1%), tipo 2
con 62 pies (38.8%) y tipo 3 con 77 pies (48.1%). El resul-
tado del score AOFAS mostré 17 pies (10.6%) excelentes,
76 pies (47.5%) buenos, 63 pies (39.4%) regulares, 4 pies
(2.5%) malos. Del total de 160 pies, se les realizé tratamien-
to quirdrgico a 83 (51.9%) de ellos, con una mediana de
edad de 12.10 (12.11-13.7 afios) al momento de realizarse
el procedimiento quirdrgico.

Dentro de los resultados obtenidos, el EA tipo 1 fue
excelente O pies (0%), bueno 10 pies (48%), regular 11 pies
(52%) y malo 0 pies (0%). En el EA tipo 2 se reportan en
el score excelente 3 pies (4.8%), bueno 33 pies (53.2%),
regular 25 pies (40.3%) y malo de 1 pie (1.6%) y en el
EA tipo 3 se observaron resultados excelentes en 13 pies
(16.8%), bueno 31 pies (40.2%), regular 30 pies (39%) y
malo 3 pies (4%) (Tabla 2).

El EAtipo 3 presenta mayor niimero de score excelente
(100-90 puntos), como malos (menos de 69 puntos), el EA
tipo 1 no presentd score excelente ni malo. Al comparar
la relacion entre el tipo de escafoides y el score AOFAS,
se obtuvo un valor de p de 0.062, lo cual indica una no
significancia estadistica, sin embargo, con tendencia a la
significancia.

Al comparar la variable cuantitativa del score AOFAS
entre los tipos de escafoides, mediante la prueba estadistica
Kruskal-Wallis no encontramos diferencias significativas
(EA tipo 1 mediana:78, rango intercuartilico de 77-80 vs

|
Tipo 1 Tipo 2 Tipo 3

Figura 1: Tipos de escafoides accesorio, expediente radiogréafico Hos-
pital Shriners para Nifios México.
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Tabla 1: Caracteristicas generales de la poblacion estudiada.

Variable n (%)
Género 87 pacientes (total 160 pies)
Hombres 36 (41.6)
Mujeres 51 (58.4)
Edad al diagndstico, (afios) 11 (10.10-12.45) *
Lateralidad
Derecho 78 (48.8)
Izquierdo 82 (51.2)
Tipo de escafoides
Tipo 1 21 (13.1)
Tipo 2 62 (38.8)
Tipo 3 77 (48.1)
Score AOFAS
Excelente 17 (10.6)
Bueno 76 (47.5)
Regular 63 (39.4)
Malo 4(2.5)
Pies a los que se realizé 83(51.9)

procedimiento quirurgico*

AOFAS = American Orthopaedic Foot and Ankle Society.
* Reseccion de escafoides accesorio y avance de tibial posterior.
* Mediana (rango intercuartilico).

EA tipo 2 mediana 80, rango intercuartilico 77-83 vs EA
tipo 3 mediana 80, rango intercuartilico 77-85; p 0.3522)
(Figura 2A).

Al comparar la variable cuantitativa del score AO-
FAS entre los pacientes que se sometieron a tratamiento
quirdrgico, en comparaciéon con los que no, mediante la
prueba estadistica U de Mann Whitney encontramos que
los pacientes que fueron operados tenfan menores puntajes
del score AOFAS, comparado con los que no presentaron
tratamiento quirdrgico (operados mediana: 78, rango in-
tercuartilico de 77-80 vs no operados mediana 82, rango
intercuartilico 78-86.5 p < 0.001) (Figura 2B y 2C). Por (lti-
mo, probamos el valor discriminativo del score AOFAS para
discernir entre los grupos de pacientes que se sometieron
a tratamiento quirdrgico contra los que no, y encontramos
que en efecto el score AOFAS puede discriminar entre uno
y otro grupo (drea bajo la curva = 0.6914, intervalo de
confianza 95% de 0.6071- 0.7758, p < 0.001).

DISCUSION

Dentro de los resultados obtenidos en este estudio, obser-
vamos la presencia del EA de predominio femenino, asi
como de manera bilateral, como lo descrito previamente
en la literatura en poblacién general.*® El tipo de EA mas
frecuente en la poblacién estudiada fue el tipo 3 y el me-
nos frecuente el tipo 1, a diferencia de lo reportado por
Ghadeer y colaboradores en 2021, donde el més presente
fue el tipo 1.*"" Se ha descrito el EA tipo 2 como el mas
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sintomatico debido a su relacién con el tibial posterior
12, sin embargo, no se menciona su evaluacién funcional
y comparativa entre los diferentes tipos de EA. En nuestro
estudio el EA tipo 3 tuvo un mayor niimero de pacientes
sintomaticos.

Podriamos pensar que el comportamiento y la sinto-
matologia de las diferencias morfolégicas del tipo del EA
repercutiria en el resultado del score AOFAS por la afec-
cion del tibial posterior;'? sin embargo, en la poblacién
pediatrica estudiada no vimos significancia estadistica en
la morfologia y el score AOFAS. La sintomatologia dolorosa
y limitante de las actividades que representa el EA es la
principal causa de tratamiento quirdrgico." En nuestro es-
tudio se presenta una relacion con significancia estadistica
entre los bajos puntajes del score AOFAS con los pacientes
a los que se intervinieron quirdrgicamente mediante la
reseccion de EA y avance de tibial posterior con el fin
de mejorar la sintomatologia y la biomecanica del pie,
como menciona Pretell-Mazzini en 2014, siendo éstos
51.9% de la poblacién estudiada con una edad promedio
de 12.10 afios, similar a la edad reportada por Yang A'y
colegas en 2021." En estudios previos se ha documentado
el diagnéstico de EA como un hallazgo radiografico sin

presencia de sintomatologia, independientemente de su
tipo, lo cual refuerza nuestros hallazgos sobe que cada tipo
de EA se puede comportar funcionalmente de diferente
manera. En otra etapa del estudio podemos evaluar la
diferencia en el score AOFAS en los pacientes, previo y
posteriormente a manejo quirdrgico. La principal fortaleza
de nuestro trabajo, hasta nuestro entendimiento, es que es
el primer estudio en probar la escala AOFAS en poblacién
pediatrica con diagnéstico de escafoides accesorio, lo que
podria sentar las bases para futuras investigaciones clini-
cas. Consideramos que nuestro estudio presenta un sesgo
de informaciéon como debilidad puesto que es un error
que ocurre en toda fase de recoleccién de datos en un
proyecto de investigacién. Adicionalmente, la naturaleza
retrospectiva del estudio en el caso del calculo de la escala
previo a tratamiento quirdrgico es la principal limitante;
se necesitan investigaciones mas grandes y prospectivas
para fundamentar mayores conclusiones.

CONCLUSIONES

Este estudio nos muestra el comportamiento sintomatico
y funcional de los tipos de EA en la poblacién pediatrica.

Tabla 2: Distribucion del tipo de escafoides y el score AOFAS entre los pacientes analizados (variables categoricas).

Tipo 1 Tipo 2 Tipo 3 Total
Score n (%) n (%) n (%) n (%) p
Excelente 0(0) 3(4.8) 13 (16.8) 16 (10.0)
Bueno 10 (48) 33(53.2) 31 (40.2) 74 (46.2)
Regular 11 (52) 25 (40.3) 30 (39.0) 66 (41.2) 0.062*
Malo 0(0) 1(1.6) 3(4.0) 4(2.5)
Total 21(13.1) 62 (38.7) 77 (48.1) 160 (100)
AOFAS = American Orthopaedic Foot and Ankle Society.
* Prueba 2
A 1004 N.S. B 95 - p <0.001 C  100-
1
o [E = 1o I
% 801 | 1 ] 1 ] % 85 7 i
Q (@) _rg 60_
s 9 PR B - 5
g8 o 8 k5] | l 2 40
@ < @ 204 ,*" AUC:0.6914
| R4 1C95%: 0.6071 a 0.7758
50 704 4 . p<0.001
40 T T T 65 T T 0 T T T T 1
1 2 3 Operado No 0 20 40 60 80 100
Tipos de escafoides operado Especificidad %

Figura 2: Comparacion de score AOFAS cuantitativo entre tipos de escafoides. A) Pacientes operados y no operados. B) Valor discriminativo del
score AOFAS entre pacientes operados. C) No operados mediante area bajo la curva.

AOFAS = American Orthopaedic Foot and Ankle Society.
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No hay una diferencia estadistica entre los diferentes tipos 7.

de EA 'y su score AOFAS, mas si podemos establecer una

relacién entre los bajos puntajes del score como factor 8
predisponente para tratamiento quirdrgico. Hoy en dia se
desconoce la prevalencia de EA, en estudios previos se ha
encontrado que este puede ser un hallazgo radiogréfico
sin presencia de sintomatologfa, independientemente del
tipo de EA, lo cual refuerza nuestros hallazgos de que cada

tipo se puede manifestar de forma diferente. 10.
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RESUMEN

Introduccion: lafractura de la diéfisis tibial es la tercera mas frecuente
y la segunda causa de hospitalizacién. El mecanismo es de baja y
alta energia. El sexo masculino predomina, su tratamiento es contro-
versial, de conservador a quirtrgico, existiendo varias alternativas.
Objetivo: evaluar clinico-radiograficamente el tratamiento quirtrgico,
con los criterios de Karlstrém y Olerud de las terapéuticas quirtrgicas
empleadas en mayores de 10 afios, segun el implante utilizado; de
enero de 2018 a marzo de 2023. Material y métodos: estudio retros-
pectivo, transversal con 26 pacientes. Criterios de inclusion: pacientes
pediatricos de 10-17 con diagnostico de fractura tibial, operados con
enclavado endomedular elastico (ESIN, por sus siglas en inglés),
placa, clavo centro medulares (CCM) y fijador externo (FE). Criterios
de exclusion: fracturas expuestas, polifracturados. Resultados: se
obtienen 3 grupos: ESIN (n = 10), placas (n = 12), CCM (n = 2) y
dos casos aislados, FE (n = 1) y tornillos de compresién (n = 1). La
evaluacion funcional postoperatoria de los pacientes con ESIN y
placa mostraron una mediana de 32 y 30 puntos, respectivamente,
(p = 0.238). La media de edad en los pacientes sometidos a ESIN
fue menor que los pacientes con uso de placa, 12.6 y 14.5 afios (p =
0.009). Conclusiones: consolidacion y funcionalidad satisfactorias
de moderado a bueno, se identifico un tiempo de 12 semanas para
el inicio de la marcha, existe una sobre posicién en edad entre el uso

ABSTRACT

Introduction: fractures of the tibial shaft are the third most common
and the second cause of hospitalization. The mechanism is low
and high energy. The male sex predominates, its treatment is
controversial from conservative to surgical, with several alternatives
existing. Objective: to evaluate clinically and radiographically the
surgical treatment, with the Karlstrom and Olerud criteria of surgical
therapeutics used in pediatrics over 10 years of age, according to
the implant used; from January 2018 to March 2023. Material and
methods: retrospective, cross-sectional study. 26 patients. Inclusion
criteria: Pediatric patients aged 10-17, diagnosis of tibial fractures,
operated with elastic intramedullary nailing (ESIN), plate, central
medullary nail (CMN) and external fixator (EF). Exclusion criteria:
open fractures, multiple fractures. Results: 3 groups are obtained:
ESIN (n = 10), plates (n = 12), CCM (n = 2) and 2 isolated cases, FE
(n=1) and compression screws (n = 1). The postoperative functional
evaluation of patients with ESIN and plate showed a median of 32
and 30 points, respectively, (p = 0.238). The mean age in patients
undergoing ESIN was lower than in patients with plate use, 12.6 and
14.5 years (p = 0.009). Conclusions: satisfactory consolidation and
functionality of moderate to good, a 12 weeks’ time was identified for
the start of walking, there is an overlap of one-year in age between
the use of the ESIN and plate. Its indication determined by age and
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del ESIN y la placa de un afio para su indicacién determinada por la
edad y el percentil 80 dejando la opcién de complementar el uso de
ESIN con otros implantes.

Palabras clave: fractura tibial, adolescentes, sistemas de fijacion,
consolidacion, funcionalidad, criterios de Karlstrom & Olerud.

Nivel de evidencia: Ill

Abreviaturas:

CCM = clavo centro medulares.

ECM = enclavado centro medular.

ESIN = Elastic, Stable Intramedulary Nailing.
EF = fijador externo.

INTRODUCCION

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS), define la
adolescencia como la etapa que transcurre de los 10 a 19
anos. Esta etapa presenta cambios fisiolégicos derivados de
la funcién hormonal, estos son responsables de cambios
anatémicos, como el crecimiento longitudinal de los huesos
largos al estimular las estructuras fisarias."? Asimismo, se
encuentran expuestos a agresiones fisicas o son victimas de
accidentes como peatones u ocupantes de vehiculos, que
generan lesiones traumdticas en su economia esquelética.’
De acuerdo con ENSANUT (2022 SS) 1.45 millones de
individuos entre 10 a 19 anos han sufrido alguna lesion
accidental, que corresponde a 6.5% de los adolescentes
del pais. Con predominio del sexo masculino 8.3%y 4.7%
para el femenino, en el grupo estudiado.?

El mecanismo de lesion es de baja energia o indirecto,
secundario a caidas (lesién por torsién), y de alta energia en
su mayorfa por accidentes automovilisticos por contusion
directa.*” Las primeras representan 50.3%; los segundos
28.1% y finalmente, otros eventos como agresiones en la
via pablica o por animales 8.6%.° Derivado de esto, el
adolescente es susceptible a presentar lesiones traumaticas
en el esqueleto apendicular, siendo la fractura de tibia la
tercera mas frecuente, y la segunda causa de hospitaliza-
cién.* Los cierres fisarios se dan entre los 18 y 19 afos en
varones y 16 y 17 afos en mujeres para el proximal y 17
a 18 en el distal, dependiendo del sexo del paciente y sus
antecedentes heredofamiliares y de localizacion geogréfi-
ca.”® Esto es de relevancia por la lesién secundaria que se
pueda ocasionar en el momento de la eleccién terapéuti-
ca.” La vascularidad es de importancia a considerar por su
respuesta biol6gica a la consolidacién ésea, ésta es alterada
al involucrarse el tercio inferior en donde se identifica el
ingreso de la arteria nutricia,®” responsable del suministro
enddstico de sangre en 85%.% Al presentarse una lesion
de la arteria nutricia durante la edad pediatrica, o verse
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the 80 percentile, leaving the option of complementing the use of
ESIN with other implants

Keywords: tibial fracture, adolescents, fixation systems, consolidation,
functionality, Karlstrom & Olerud criteria.

Evidence level: Ill

lesionada durante un procedimiento, se limita el suminis-
tro sanguineo lo que puede conllevar a un retardo en la
consolidacién o pseudoartrosis,’ eventos poco deseables
en el proceso de consolidacién de una fractura.’ Las
imagenes radiograficas en dos proyecciones establecen las
caracteristicas de la fractura, de acuerdo con la literatura
la frecuencia de las fracturas diafisarias de tibia, es para las
del tercio medio diafisaria (45%), diafisaria distal (42%) y
diafisaria proximal (13%); 30% se asocia con fractura de
peroné.® La complejidad del trazo refleja la lesién de las
partes blandas que junto con el compromiso del resto de
la economia, son componentes importantes del pronéstico
de dicha fractura.” Esto se establece en la actualidad con
la clasificacion de la AO pediatrica para dicho hueso (42D)
(Figura 1).1213

En la poblacién pediatrica, los tratamientos conser-
vadores son el estandar de oro para el tratamiento de
la mayoria de las facturas en las diafisis 6seas como lo
demuestra la Figura 2 en donde el tamafo del circulo
refleja la frecuencia de la fractura y el drea sombreada la
indicaciéon quirdrgica." En su mayoria, lesiones cerradas
no desplazadas y aquellas susceptibles a manipulacién
cerrada permiten el tratamiento conservador mediante el
método de Sarmiento,’ respetando los grados méaximos
tolerables para definir una alineacién aceptable (Tabla 1)
y en su caso recurriendo a yesotomias correctoras para
lograr la consolidacion de la fractura, debe de pasar por
sus diferentes etapas biolégicas hasta la formacién del callo
duro y la remodelacién, identificando el fenémeno en la
imagen radiogréfica e identificando su evolucién segtin
los cuatro estadios de la clasificacion de Montoya para las
fracturas de tibia."*"” La opcién conservadora ha sido la
eleccion por décadas, sin embargo, con el advenimiento
de los implantes metalicos, la facilidad de las técnicas
quirdrgicas, y el concepto de la movilizacién temprana, se
cuenta con varios recursos de implantes propuestos para
el tratamiento de las fracturas de tibia en adolescentes. La
decisién del tratamiento quirtrgico estriba en indicaciones
absolutas y relativas, las primeras, incapacidad para lograr
o mantener una reduccién cerrada adecuada y las segun-
das, las fracturas expuestas, aquellas asociadas a lesién de
tejidos blandos, sindrome compartimental, rodilla flotante,
fracturas segmentarias, pacientes politraumatizados, y pa-
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cientes en percentiles de peso y talla por arriba de 80%, en
donde la inmovilizacién circunferencial externa es dificil de
controlar;'®"? considerandose tanto en mujeres y hombres
adolescentes. Como alternativa quirdrgica, el advenimiento
del sistema de enclavado eldstico intramedular estable
(ESIN —Elastic, Stable Intramedulary Nailing-), con dos
clavos de titanio, inicialmente propuesto por Métaizeau
para el himero en los 90’s y popularizado en la década
del 2000. A esto se suman las placas, el enclavado centro
medular (ECM) y los fijadores externos que, aun cuando
no sea expuesta la fractura, pero derivado de la condicién
critica del paciente, la opcién puede ser definitiva.’

La presencia de dichas opciones a generado interés
por tratar de establecer la mejor decisién terapéutica para
los diferentes segmentos, como los analiza el documento
de L6pez Morales,” sin embargo, es importante conside-

42-D Fracturas diafisarias

Simples

Fracturas de ambos huesos

42-D/1.1

)
¥
i

Arqueo

42-Df2.1

\

Palo verde

Multifragmentarias

rar la biomecanica de trabajo de cada hueso y segmentos
6seos. El sistema ESIN ofrece una fijacion interna median-
te compresion isoeldstica de tres puntos que permite la
estabilidad necesaria para mantener la fractura hasta su
consolidaciéon.” 2 Al igual que el molde de yeso, a nivel
de foco se presentan micromovimientos que inducen la
formacion de callo éseo. La indicacién deriva si la resultante
del trazo es transversal u oblicua con o sin tercer fragmento
y fractura de peroné que corresponden a AO 42D/4.1, 4.2,
5.1y 5.2,y desila estructura diafisaria es o no de carga,
para las primeras la indicacién son nifios de 6-14 afios y
con un peso < 50 kilos.*#13222* | as ventajas que ofrece
este sistema son las incisiones pequefas con exposicion
limitada, las cuales evitan lesionar el disco fisario, su uso
esta descrito en fracturas expuestas tipo |, con sus reservas.
El principio mencionado se logra mediante la fijacion en

Simples Multifragmentarias

_|].U | _Ill
Il i

Transversal completa (< 30°)

42-D/5.1

I

Oblicua completa o esp|ra| (>30°)

—_—

—
——." s —

Fracturas aisladas de la tibia

42t-D/1.1
I
Arqueo
42t-D/2.1
Figura 1: l
Clasificacion AO Pediatrica de las
fracturas diafisarias de tibia.*®
AO = Asociacion d de trabaj
sociacion de grupo de trabajo para Palo verde

el estudio de la fijacion de las fracturas.
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tres puntos lo que evita el desplazamiento, la rotacién y la
angulacion de la fractura; en manos habiles es de facil apli-
cacion con reduccién cerrada en la mayoria de los casos,
menor tiempo quirdrgico y segln la evolucién puede auto-
rizarse la movilizacién articular y la carga paulatina hasta la
consolidacién ésea (8 a 12 semanas).*'"*° Las desventajas:
falta de conocimiento del instrumental, deficiencias de la
técnica quirdrgica y selecciéon incorrecta del trazo.*® Las
placas estan indicadas en pacientes con fracturas cerradas
o abiertas (tipo | y Il de GA), con extension metafisaria o
articular o fracturas de longitud inestable, en caso de con-
solidacién defectuosa o falta de consolidacién. Sus ventajas
incluyen la reduccién anatémica, estabilidad absoluta para
fracturas periarticulares y el inicio de la movilizacién tem-
prana en cuanto a las articulaciones proximales y distales
al segmento fijado. Sus desventajas implican incisiones
quirdrgicas grandes para la exposicion quirdrgica del foco,
aun implementando una técnica minimamente invasiva,
la falta de experiencia y/o el implante inadecuado, puede
causar presién innecesaria sobre un periostio robusto,
irritacion, exposicién del implante y necrosis de la piel. Lo
anterior genera complicaciones y segundos procedimientos
para extraccion del implante.**-2¢

La fijacién externa (FE) estd indicada en el tratamiento
de las fracturas abiertas y/o cerradas de la diafisis tibial con
lesiones de partes blandas, fracturas de longitud inestable
y/o pacientes politraumatizados. La colocacién se realiza
mediante pequenas incisiones, la reduccién puede ser
bajo visién directa al realizar el aseo del sitio de fractura;
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permiten el manejo de los tejidos blandos y, si estos estan
bien colocados en cuanto a técnica y en los limites per-
mitidos de alineacién, puede considerarse como un trata-
miento definitivo, al dinamizarse, dar posibilidad al apoyo
temprano, respetar rango de movimientos y evitar la fisis
de crecimiento. Un segundo procedimiento esta latente y
es posible la infeccién de trayecto de insercion del clavo
Schanz."?%%° E| uso del ECM esta indicado en fracturas
cerradas en pacientes cerca de la madurez esquelética
-bien identificada-, dentro de las ventajas que presenta es
que se realizan pequenas incisiones, permite iniciar rangos
de movimiento tempranos para rodilla y tobillo posterior
a evento quirdrgico y carga de peso. Las desventajas estan
sujetas a la dimensién de los implantes derivado del sis-
tema de insercién que genera una pérdida del stock 6seo
metafisario, lesionando estructuras de crecimiento que
involucran la tuberosidad tibial anterior y la misma fisis,
debido al desconocimiento de la técnica quirdrgica, a una
incorrecta apreciacion de la anatomia vascular generando
un colapso de irrigacién endéstica y a un desconocimiento
de la biologfa de la consolidacién, al mantener el implante
estatico cuando se requiere de micromovimientos en el
foco de la fractura para lograrla.>** Las opciones existentes
son permisibles, deben de ser seleccionadas en funcién
de lo expuesto anteriormente para evitar generar dafo a
las estructuras de crecimiento, a la vascularidad enddstico
y peribstica, permitir la consolidacién ésea y respetar la
cubierta cutanea. Al establecer el diagnéstico y decidir la
opcion terapéutica, los objetivos principales del tratamiento
son: la consolidacion, la movilizaciéon temprana y permitir
una marcha normal, para estas dos Gltimas metas se ha
identificado la escala de Karlstrom y Olerud para evaluar
la funcionalidad del segmento éseo diafisario fracturado
interarticular, inicialmente utilizada en fracturas diafisarias
de dos huesos en el mismo segmento.**** Lesiones cutaneas
innecesarias, retrasos en la consolidacion y pseudoartrosis
son condiciones de la terapéutica ortopédica que no nos
podemos permitir en esta etapa de la vida del paciente por
sus necesidades biopsicosociales y labilidad emocional, por
lo que el objetivo del presente trabajo es evaluar el trata-

Tabla 1: Parametros para considerar una alineacion
aceptable posterior a manipulacién cerrada en
una fractura diafisaria de tibia.’®

Alineacion aceptable de una fractura tibial diafisaria pediatrica

Edad del paciente (afios) <8 >8
Valgo 5o 53
Varo 10° 53
Angulacién anterior 10° 53
Angulacién posterior 53 0°
Acortamiento 10 mm 5mm
Rotacion 53 0°
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miento quirrgico de las fracturas de tibia desde el punto
de vista clinico, radiogréfico y terapéutico identificando
aciertos y desaciertos de las opciones utilizadas.

MATERIAL Y METODOS

Se realizé un estudio observacional —serie de casos— de
enero de 2018 a marzo de 2023, incluyendo pacientes
pediatricos de 10 a 17 afos, con diagndstico de fractura
de diéfisis tibial, hospitalizados y operados en del Departa-
mento Clinico de Ortopedia Pediatrica de un Hospital de
Concentracién. Los tratamientos consistieron en la coloca-
cién de ESIN, placas, CCM, y FE. Los criterios de inclusién
corresponden a fracturas de la diéfisis tibial en pacientes
de 14 a 17 anos de edad, intervenidos con ESIN, placas y
ECM; los de exclusion, fracturas expuestas y pacientes po-
lifracturados. Veintiséis de 76 casos mediante un muestreo
no probabilistico a conveniencia fueron revisados, ESIN (n =
10), placas (n = 12), CCM (n = 2) y dos casos aislados me-
diante el uso de FE (n = 1) y uso de tornillos de compresién
(n = 1). Se evalud la edad, el sexo, mecanismo de lesién y
los rangos percentiles (peso y talla) —sobrepeso, obesidad,
normopeso y bajo peso—. Estableciéndose la consolidacién
6sea radiogréfica con la evidencia de callo duro, se eva-
luaron mediante los criterios de Karlstrom y Olerud para
funcionalidad —apoyo y marcha- en moderado, satisfactorio
y bueno. El presente trabajo cuenta con la aprobacién del
comité local de ética en investigacién No. R-2023-1501-
030. El andlisis estadistico se sustenté mediante el tipo de
distribucién de las variables (Shapiro-Wilks), llevandose a
cabo analisis univariado para las variables demogréficas
(edad, sexo, percentil, complicacionesy secuelas, etcétera)
medidas de tendencia central (media y medianas) y medidas
de dispersion (desviacién estandar, rangos intercuartiles),
segln corresponda para la distribucién de variables, normal
o libre; asf como proporciones para variables cualitativas. El
analisis bivariado, inferencial, tipo de fractura, tratamiento
realizado, tiempo de consolidacién, inicio de apoyo y la
evaluacién funcional postoperatoria, se realizaron con los
criterios de Karlstrom y Olerud modificados funcionalmente
categorizdndose, con funcionalidad pobre (< 23 puntos),
moderada (24-26 puntos), satisfactoria (29-27 puntos),
buena (32-30 puntos) y excelente (33 puntos). Se utiliz 2
de tendencia lineal o U de Mann-Whitney. Se determiné un
nivel de confianza de 95%. Utilizando el programa SPSS®
version 25. Considerando significancia estadistica el valor de
p <0.05. Los resultados se presentaran en tablas y graficos
segln su pertinencia.

RESULTADOS

La muestra de estudio consistié en 26 (34.21%) pacientes
de 76 (2.20%) con fractura diafisaria de tibia y de un total
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19.23%
7.69%

7.69%

15.38%

Causas de la lesion

M Caida de plano

[ Accidente en vehiculo automotor
[ Practicando deporte

l Atrapamiento

B Atropellamiento
M Caida de vehiculo recreativo
I Agresion por tercera persona

Figura 3: Porcentajes de causas de fracturas diafisarias en adoles-
centes.

de 3,450 casos traumaticos en el intervalo de tiempo es-
tudiado, la mediana de edad fue 14 afios, predominio del
sexo masculino (88.5%), el percentil del peso corresponde
al normal en 61.5% mientras que en conjunto, el sobrepe-
so y obesidad ocupan 34.6%, el lado afectado con mayor
frecuencia fue el derecho con 73.1%, el nivel diafisario de
lesién correspondi6 al tercio distal (53.8%). Se identificd
similitud porcentual (50%) en cuanto al trauma de alta y
baja energia considerando el mecanismo de torsién y la
contusién directa. Las causas de lesion fueron accidente
en vehiculo (38.4%), seguido de la caida de plano (19.2%)
y la préctica deportiva (15.3%), en la Figura 3 se muestran
otras causas de menor frecuencia. Al realizar el anélisis con
la variable tipo de procedimiento realizado, se obtienen
los grupos: ESIN (n = 10), placas (n = 12), CCM (n = 2) y
dos casos aislados mediante el uso de FE (n = 1) y uso de
tornillos de compresion (n = 1), en la Tabla 2 se exponen los
elementos de interés explicados por cada grupo. En relacion
a la edad, la media en los pacientes sometidos a ESIN fue
menor que los pacientes con uso de placa, 12.6 y 14.5 afios,
respectivamente (p = 0.009). En ambos grupos el tercio
distal fue el mas afectado, mientras que el tiempo en dias
para llevar a cabo el tratamiento propuesto estableci6é una
diferencia de dos dias entre ambos grupos. Se identificé el
uso de un tratamiento complementario interno o externo al
procedimiento realizado, en donde el grupo de ESIN requi-
rié al menos una férula o un molde de yeso (80%) mientras
que en el de las placas se requiri6 un molde de yeso en
16.7%. De acuerdo con la clasificacién AO pediatrica y la
distribucién del tipo de fracturas identificadas, 50% de los
pacientes se agrupé en 42-D/5.2 como resultante de un
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Tabla 2: Comparacion de los tipos de procedimiento quirurgico en los pacientes adolescentes con fractura diafisaria de tibia.

ESIN
n=10
Edad (afios)* 126+1.8
Sexo*
Femenino 0
Masculino 10 (100)
Nivel de la lesién*
Proximal 0
Medial 4 (40)
Distal 6 (60)
Mecanismo de lesion*

Contusion directa 4 (40)
Torsion 6 (60)
Tiempo de tratamiento (dias)* 4642

Tratamiento complementario*
No 2 (20)
Férula 1(10)
Yeso 7 (70)
Injerto 0

Placa Clavo centro medular
n=12 n=2 p
145+1.1 — 0.009
1(8.3) 1 (50) 0.016
11 (91.7) 1 (50)
1(8.3) 0 1.0
5(41.7) 2 (100)
6 (50) 0
6 (50) 2 (100) 0.373
6 (50) 0
6.5+5.1 — 0.381
9 (75) 2 (100) 0.246
0 —
2 (16.7) 0
1(8.3) 0

* Media * desviacion estandar, valor de p por prueba t de Student. * Frecuencia (%), valor de p por prueba de y? de tendencia lineal.

Tabla 3: Comparacion de las caracteristicas quirargicas con los tipos de procedimiento
empleados en los adolescentes con fractura diafisaria de tibia.

ESIN
n=10
Inicio de movilizacion (meses)* 3(3-4)
Complicaciones*
Ninguna 10 (100)
Infeccion 0
Fistula 0
Pseudoartrosis 0
Retiro de material*
No 6 (60)
Si 4 (40)
Escala de Montoya*
I[ 1(10)
\Y 9 (90)
Criterios de Karlstrém y Olerud (puntos)* 32(30.5-32)
Percentil peso ESIN
Tx Complementario® n=7
Normal 5(71.4)
Sobrepeso/obesidad 2 (28.6)

Clavo centro

Placa medular
n=12 n=2 p
3(2.2-3) — 0.248
9 (75) 2 (100) 0.034
1 0
1 0
1 0
11 (91.7) 2 (100) 0.148
1(8.3) 0
5(41.7) 1 (50) 0.589
7 (58.3) 1 (50)
30 (28-32) — 0.238
Placa
n=2
0 — 0.132
1 (100) —

ESIN = Elastic, Stable Intramedulary Nailing.

* Mediana (percentil 25-75), valor de p por prueba U de Mann Whitney. * Frecuencia (%), valor de p por prueba de y? de tendencia lineal. $ n (%) Férula o yeso circular.

trazo transverso u oblicuo. Los resultados postoperatorios no
mostraron diferencias en relacién al proceso de reparacién
bioldgica, consolidacion tipo Il y IV para los tres grupos,
ni en el inicio de la movilizacién 10-12 semanas —apoyo
y deambulacién— entre los pacientes sometidos a ESIN o
placa, pero si un retraso con el uso de CCM (Tabla 3); no
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hubo complicaciones en los grupos de ESIN y clavo centro
medular, mientras que en 25% de placa presenté al menos
una, como proceso infeccioso, fistula o pseudoartrosis (p
= 0.034). Cuarenta por ciento de los pacientes con ESIN
requiri6 el retiro de los implantes, no asi aquellos con el
uso de una placa, en donde 91.7% lo conservé.
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Acorde con la puntuacién para la evaluacién de la funcio-
nalidad, los pacientes con ESIN'y placa mostraron una mediana
de 32 y 30 puntos, respectivamente, (p = 0.238) (Tabla 3).

El grupo de estudio se identificé dentro de los rangos de
moderado a bueno dejando ausentes los extremos, no hubo
diferencias estadisticamente significativas entre la edad, el
sexo, el tiempo de espera quirtrgica, el uso de tratamiento
complementario, ni tiempo de inicio de la movilizacién y
el tipo de procedimiento quirdrgico. Sin una significacién
estadistica, los pacientes con estado funcional «bueno», no
desarrollaron complicaciones en comparacién con 75% de
los casos en los pacientes con funcionalidad «moderada»
(Tabla 4). Se identific6 en nuestra serie de casos la combi-
nacion de dos procedimientos como el uso de ESIN o placa
a los que se le complementé con un molde de yeso. Esta
combinacién terapéutica reporta 87.5% con funcionalidad
buena, sin un valor de p significativo. No hay diferencias en
el tiempo de intervencion y en el inicio de la movilizacion si
se emplea o no una o dos alternativas terapéuticas (p > 0.5).

DISCUSION

La importancia de las fracturas de tibia en el paciente
adolescente estriba en su frecuencia como causa de hos-

Tabla 4: Relacion de ESIN y placas en funcién
de laedad y complicaciones.

Implante ESIN Placa
Edad (afios)* 126+1.8 145+1.1
10.8 144
134 15.6
Complicaciones Tratamientos Complicaciones
ESIN complementarios de placas
Exposicion del Férula Exposicion del
implante implante
Solicitacion del Yeso Incision extensa
implante
Irritacion del sitio Irritacion
de insercion (metalosis)
Infeccion
Necrosis cutanea
Pseudoartrosis

ESIN = Elastic, Stable Intramedulary Nailing.

*Los datos indican la media + desviacion estandar.

Elaboracién propia: Hallazgos obtenidos de los registros del Departamento Clinico
0. Ped UMAE HTOLV 2023.

La tabla evidencia la media de la edad y DE para la utilizacion de ESIN y pla-
cas. En el renglén amarillo se evidencia el rango de edad en que se utilizaron
ESIN, asi mismo en el renglén naranja se evidencia el rango de edad en que se
utilizaron placas, la superposicion de los valores de edad 13.4 a 14.4 habla de
nuestro hallazgo de usar uno u otro implante. En las columnas se exponen las
complicaciones de los ESIN y las placas y en el centro se expuso, en ese lapso,
la necesidad de usar férulas o aparatos de yeso.
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pitalizacién; si bien los criterios quirdrgicos son claros,
la adolescencia es una etapa de transicién en donde la
decision conservadora puede ser delegada por la quirdr-
gica en funcién del diagnéstico correcto y las alternativas
disponibles, todo en funcién de lograr la consolidacién
6sea, respetar la integridad de estructuras endésticas y
periosticas, el estado neurovascular y lograr la pronta
movilizacién del paciente. Es de interés mencionar que
el grupo de edad estudiado cuenta con caracteristicas
biopsicosociales importantes que intervienen en su vida
diaria por lo que los tiempos de inmovilizacién motivo del
tratamiento, presencia de dolor, la presencia de cicatrices,
infecciones y la posibilidad de pseudoartrosis, entre otras
complicaciones, son un reto para el ortopedista pediatra.**

La prevalencia de las fracturas de tibia en la poblacién
pediatrica obtenida es 2.2% con un total de 76 casos iden-
tificados de donde se parte para obtener la muestra para
su andlisis, a nivel mundial la estimacién de su incidencia
es en funcién a 15-20% en huesos largos.” De acuerdo
con la literatura, se establecen dos picos de incidencia
segln con la edad, el primero de los tres a los cuatro anos
y el segundo de los 14 a los 16 anos que corresponde al
grupo de estudio cuya somatometrfa se considera como
un criterio en la toma de decisiones, la mediana de edad
de nuestra muestra de estudio fue de 14 (12-15) anos lo
que coincide con el segundo pico de incidencia antes
mencionado.”’ La predominancia del sexo es a favor del
masculino con 88.5% derivado, hasta estas épocas, de
las actividades que generan eventualmente una mayor
exposicion. El principal mecanismo de lesion encontrado
corresponde a los de alta energfa, identificados por los
accidentes en vehiculo automotor con 38.4%, seguido
de la caida del plano de sustentacién por un evento
provocado 19.23% vy dejando al final los incidentes
sufridos durante la practica deportiva con 15.38%; los
primeros dos eventos se invierten en frecuencia segln
las series revisadas."" Raducha y colegas coinciden con
lo expuesto, los mecanismos de lesién observados como
de baja y alta energia son referidos, en nuestra serie,
eventualmente como una contusion directa al sufrir caida
de plano mientras que las lesiones por torsién son bien
identificadas en la practica deportiva y en los accidentes
vehiculares, lo que en nuestra serie se observé en partes
iguales para ambos casos.* La frecuencia de las fracturas de
acuerdo con el segmento anatémico no varia en relacion
con la literatura; el segmento diafisario es el mas afectado
(53.8%), lo siguen el segmento medio diafisario (42.3%)
y el segmento proximal (3.8%)."" Cincuenta por ciento
de los casos corresponde a una lesién medio diafisaria
tibioperonea con fragmento (42-D/5.2 AO pediétrica);
el lado derecho predominante (73.1%). La literatura no
hace referencia en la predominancia de lado afectado. Los
tratamientos realizados se identifican en cuatro grupos,

Rev Mex Ortop Pediat. 2024; 26(1-3); 10-18

Contenido



Casas-Lopez My cols. Evaluacion clinico-radiografica de las fracturas de tibia en adolescentes

ESIN (n = 10), placa (n = 12), CCM (n = 2) y otros ([n
= 2] FE y tornillos de compresién + yeso); la media de
edad para el grupo con ESIN es de 12.6 (+ 1.8) aios y
para la placa de 14.5 (+ 1.1) en donde se identifica una
superposicion de la opcién del ESIN sobre la placa de unos
afos entre ambos grupos de edad (Tabla 4), identificado
por Pennock en 2018, en un estudio de serie de casos.”

La consolidacion ésea no presenté diferencias en
tiempo derivado del tipo de procedimiento quirdrgico
y la necesidad de inmovilizacién complementaria, cabe
mencionar que nuestra serie evidencia una pseudoartrosis
(4.8%)** en un caso tratado con placa. Llama la atencién
el hallazgo del inicio de apoyo, inicio de marcha, con
una mediana de tres meses (2.2 a 4), si bien el recurso
quirdrgico invita a la movilizacién temprana, el hallazgo
establecido puede deberse a la idiosincrasia del cirujano
para proteger el resultado del procedimiento, la necesidad
de proteger la osteosintesis por defectos técnicos y los
tiempos de consulta subsecuente institucionales que no
permiten un seguimiento estrecho.** En nuestra serie no
se identificaron complicaciones asociadas al tratamiento
con ESIN ni con el CCM, no asi para el uso de las placas
en donde se identificaron infecciones, fistulas e incluso
una pseudoartrosis. A este respecto es importante consi-
derar las correctas técnicas quirdrgicas, el trato adecuado
de los tejidos blandos y el conocimiento de la anatomia
en funcién de cuidar y preservar la irrigacion tras la ma-
nipulacion correcta del periostio y el endostio, asi como
respetar, cuando asf se requiera, los discos de crecimiento
en las zonas metafisoepifisarias del hueso.

La mayoria de los estudios se enfocan al resultado del
tratamiento quirdrgico aplicado, sin embargo, la evalua-
cién funcional de acuerdo con los criterios de Karlstrom
y Olerud aplicados en nuestra serie establecen resultados
buenos para los grupos de ESIN 'y placa con 32 y 30 puntos,
incluyendo la permisibilidad de angulaciones residuales,
ademas de ser claros en la evaluacién de las articulaciones
proximal y distal a la didfisis fracturada. Se estableci6 una
relacién entre una buena funcionalidad y el no desarrollo
de complicaciones sin que esto tenga una significancia
estadista.’®?® En nuestra serie de estudio, se identificé la
complementariedad con dos opciones terapéuticas, apli-
cando en 8 casos (80%) con TENS un complemento con
aparato de yeso, mientras que el grupo de placa fue en
16%, sin tener relacién con percentil somatométrico de
sobre peso u obesidad (0.132), lo anterior abre la puerta
a plantear la propuesta de tratamientos complementarios
en el grupo transicional de edad entre los 12 y 14 afios,
considerando la somatometria (percentil 80) de cada pa-
ciente mediante el uso de ESIN y el fijador externo®-*' con
base en lo futil que puedan resultar las férulas y los yesos
circulares al demeritar los objetivos de la osteosintesis como
la movilizacién temprana.
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CONCLUSIONES

Son debilidades del presente estudio la limitacién del niimero
de casos revisados en el grupo de edad con clavo centro
medular derivado de la reciente inclusién de los pacientes ma-
yores de 16 afios en la cartera de servicios del Departamento
clinico de Ortopedia Pediatrica. Los criterios de evaluacién
Karlstrom y Olerud establecen resultados buenos para los
grupos de ESIN incluyendo la permisibilidad de angulaciones
residuales. En los pacientes con 50 kg o menos el estandar
de oro del tratamiento es la colocacién de ESIN debido a las
ventajas que estos presentan y a las desventajas de las placas.
El respeto a la integridad vascular y el uso correcto de los
principios biomecanicos permitira una adecuada consolida-
cién 6sea y por ende la funcién de la extremidad, buscando
evitar las complicaciones propias de la técnica quirdrgica y
exacerbar las secuelas propias que la lesion pueda generar.
En su mayoria las lesiones identificadas corresponden a trazos
de resultante transversa u oblicua AO 42-D/5.2. Existe una
superposicién en edad para el uso de los ESIN y las placas,
en donde identificar al paciente en una percentil > 85 con
inmadurez esquelética obliga a valorar la opcién adecuada
para el tratamiento, debido a que estos pacientes aln se
encuentran en etapa de crecimiento éseo y un tratamiento
quirdrgico mal planificado y ejecutado en lugar de promover
la consolidacién podria causar secuelas catastréficas y per-
manentes en esta etapa de la vida en la cual los pacientes se
encuentran en proceso de desarrollo biopsicosocial.
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RESUMEN

Los componentes del sistema locomotor se pierden con la amputacion.
La amputacion de una extremidad durante la infancia es un evento
que se percibe sisteméaticamente como una catastrofe, primero por la
familia y més tarde por el nifio. Debido a esto, la funcién se pierde en
parte. El objetivo del estudio fue determinar la utilidad del analisis de
movimiento en laboratorio para obtener un alineacion protésica ade-
cuada en pacientes pediatricos con deformidades en el plano coronal
(varus/valgus) y amputacion transtibial. Se estudiaron 26 pacientes.
Cincuenta y siete punto seis por ciento de las amputaciones fueron
en la pierna derecha y 42.3% en la izquierda. La velocidad promedio
de los pacientes antes de la alineacion fue de 0.914 m/s, mientras
que después del ajuste de la alineacion la velocidad fue de 0.91 m/s.
Se observé un aumento en la longitud del paso después del ajuste
(de 0.53 a 0.54 m), aunque las diferencias en el nimero de pasos por
minuto y la distancia recorrida no fueron significativas. En cuanto a las
deformidades de rodilla, se mostré una mejoria de 75% en el plano
coronal (valgus) después del ajuste, lo que resultd ser estadistica-
mente significativo (p = 0.05). Por Gltimo, el efecto de la alineacion en
la pelvis, incluyé cambios en la inclinacion y en la oblicuidad pélvica,
especialmente en los casos de deformidad coronal en valgo, donde el
ajuste de la alineacion de la prétesis corrigi6 eficazmente la inclinacion

ABSTRACT

The musculoskeletal system loses components with amputation,
which is often seen as a catastrophe by both the family and the child.
This leads to a partial loss of function. A study aimed to assess the
use of laboratory gait analysis in aligning prosthetics for pediatric
patients with coronal plane deformities (varus/valgus) and transtibial
amputation. The study included 26 patients, with 57.6% undergoing
right leg amputation and 42.3% undergoing left leg amputation.
Before alignment, the average speed of the patients was 0.914 m/s,
which improved to 0.91 m/s after alignment adjustment. There was
an increase in step length from 0.53 m to 0.54 m after adjustment,
while differences in the number of steps per minute and distance
traveled were not significant. In terms of knee deformities, there was
a 75% improvement in valgus deformities after adjustment, which was
statistically significant (p = 0.05). Alignment of the prosthesis also
had significant effects on pelvic inclination and obliquity, especially
in cases of valgus. The study concluded that gait analysis in patients
with transtibial prostheses provides a deeper understanding of the
body’s adaptation strategies, aiding in correcting angular deformities
and improving pelvic stability. The study also demonstrated that fine-
tuning prosthetic alignment not only improves knee biomechanics but
also positively impacts pelvic symmetry.
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anterior pélvica y la oblicuidad elevada en los pacientes estudiados.
En conclusion, el anélisis del movimiento en pacientes con prétesis
transtibial permite una comprension méas profunda de las estrategias
de adaptacion del cuerpo humano, facilitando la correccion de defor-
midades angulares en el plano coronal (varus/valgus), y mejorando
la estabilidad pélvica. Este estudio demuestra que el ajuste preciso
de la alineacion protésica no sélo mejora la biomecanica de la rodilla,
sino que también tiene un impacto positivo en la simetria pélvica.

Palabras clave: anélisis de marcha, nifios, prétesis transtibial, de-
formidad en varo y valgo.

Nivel de evidencia: Il

INTRODUCCION

La amputacion de una extremidad, en especial en la in-
fancia, representa un evento traumatico tanto para el nifio
como para su familia, afectando de manera significativa la
funcion motoray la calidad de vida." Los niflos amputados
dependen de una prétesis para recuperar la capacidad de
soportar el peso corporal y permitir el movimiento articular
durante la marcha.’ La efectividad de una prétesis para
compensar la pérdida de la extremidad estd directamente
relacionada con su alineacién y sus propiedades mecani-
cas, tal como han sefalado Blumentritt y colaboradores
(2001)° y Culham y colaboradores (1986).” Una alineacion
inadecuada puede alterar la funcionalidad de la prétesis y
aumentar el riesgo de sobrecarga en la extremidad sana,
lo que es comin en amputados unilaterales.® En estos ca-
sos, la asimetria en la marcha genera un patrén de carga
desbalanceado que puede afectar las articulaciones vy la
estabilidad a largo plazo. Diversos estudios han demostrado
que los amputados transtibiales tienden a depender mas de
la extremidad sana para aumentar el tiempo de apoyo y la
carga, lo que se asocia a la pérdida de la articulacién del
tobillo. Sin embargo, investigaciones recientes sugieren que
ciertos mecanismos compensatorios pueden desarrollarse
en la extremidad amputada, reduciendo la dependencia
de la pierna intacta.> La alineacion adecuada de la prétesis
es un componente crucial para optimizar el rendimiento
funcional del paciente amputado, ya que influye directa-
mente en la biomecénica de la marcha y en la estabilidad
global del cuerpo.®® Tradicionalmente, la alineacién de la
protesis se ha basado en la observacion clinica visual de la
marcha y en la retroalimentacion subjetiva del paciente,
lo que limita la precisién de los ajustes.” En las dltimas dé-
cadas, el andlisis tridimensional del movimiento ha surgido
como una herramienta valiosa para la evaluacion objetiva
de la marcha. Este método permite medir de forma cuan-
titativa los parametros cinematicos y cinéticos, ofreciendo
una retroalimentacion inmediata y precisa que facilita el
ajuste 6ptimo de la protesis.’® A pesar de los avances en
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Keywords: gait analysis, children, transtibial prosthesis, deformity
in varus and valgus.

Evidence level: Ill

el anédlisis de movimiento, existen pocos estudios que
evalden sistemdticamente la utilidad de esta herramienta
en el contexto pediatrico, en especial en lo que respecta a
las deformidades en el plano coronal, como el varo y valgo
de rodilla, en pacientes con amputacién transtibial.> "2

El presente estudio tuvo como objetivo principal de-
terminar la utilidad del andlisis de movimiento en labora-
torio para obtener una alineacién protésica adecuada en
pacientes pediatricos con deformidades en el plano coronal
(varus/valgus) y amputacién transtibial. De manera secun-
daria, se evalué si el ajuste de la alineacién protésica tuvo
un efecto significativo sobre la inclinacién y la oblicuidad
pélvica, dos pardmetros criticos para mantener la simetria
y estabilidad durante la marcha. Este enfoque tiene el
potencial de mejorar no sélo la funcién de la extremidad
protésica, sino también la estabilidad pélvica, lo que podria
reducir las complicaciones a largo plazo asociadas con la
asimetria de la marcha en nifios con amputacién transti-
bial. Con este estudio esperamos contribuir a la base de
evidencia que respalda el uso del analisis de movimiento
como una herramienta de evaluacién y ajuste mas precisa,
que permita optimizar la funcionalidad y calidad de vida
de los pacientes pediatricos amputados.

MATERIAL Y METODOS

En este estudio se implementé un disefio prospectivo,
transversal y analitico, enfocado en evaluar el impacto
del ajuste de la alineacién protésica sobre la biomecanica
de la marcha en pacientes con amputacién transtibial
unilateral. Se incluyeron 26 pacientes, todos usuarios de
prétesis transtibial, tratados en el Hospital Shriners para
Nifos en la Ciudad de México, entre enero y septiembre
de 2017. Los criterios de inclusion especificaron que los
participantes debfan ser usuarios de una protesis transti-
bial exoesquelética utilizada por al menos un ano, con
rango completo de movimiento tanto en cadera como
en rodilla. Asimismo, los participantes debian tener una
amputacién unilateral transtibial y ser capaces de caminar
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de manera independiente, sin la ayuda de dispositivos de
apoyo. Ademas, fue indispensable que contaran con un
andlisis previo de movimiento disponible. Por otro lado,
se excluyeron aquellos pacientes que hubieran usado una
prétesis transtibial por menos de un afo, quienes presen-
taran limitaciones en el rango de movimiento de cadera
o rodilla, o que tuvieran lesiones cutdneas en el muién.
También se excluyeron aquellos pacientes cuyo patrén de
marcha fuera inestable o que dependieran de dispositivos
de apoyo como muletas o andadores para desplazarse. Una
vez definidos los criterios de seleccién, se identificaron pa-
cientes que presentaban deformidades en el plano coronal
de la rodilla (varo o valgo) y que utilizaban una prétesis
transtibial. Tras obtener el consentimiento informado de los
pacientes o sus tutores, se procedio a realizar dos estudios
de andlisis de movimiento. El primer estudio se llevd a
cabo antes de realizar cualquier ajuste en la alineacién de
la prétesis. Posteriormente, se realiz6 un segundo analisis
de movimiento después de ajustar la prétesis para corregir
la alineacién. Para garantizar la precisién de las medicio-
nes, se empleé un laboratorio especializado de analisis
de movimiento equipado con 12 cadmaras distribuidas
estratégicamente, utilizando tecnologia de captura éptica
(OptiTrack). El sistema de andlisis contaba con un software
especializado en andlisis tridimensional del movimiento,
que inclufa los programas Amass, Shortcut Capture y V3D,
todos ellos utilizados para la captura y procesamiento de
los datos obtenidos. A los participantes se les colocaron
marcadores reflectantes en puntos anatémicos clave del
cuerpo y la protesis para facilitar la medicién de diversas
variables cineméticas y cinéticas. Los marcadores se situa-
ron bilateralmente en las espinas iliacas anterosuperiores,
el sacro, el vasto lateral, los condilos laterales de la rodilla,
los maléolos laterales, las vainas peroneas, el calcineo y
la cabeza del segundo metatarsiano. Los participantes ca-
minaron descalzos a lo largo de un pasillo de 10 metros,
completando al menos cuatro pasos en ambas direcciones
para asegurar una cantidad suficiente de datos validos
para el andlisis. Cada participante realizé el recorrido en
al menos seis ciclos completos de marcha, lo que permitié
capturar los datos tanto en la fase de aceleracion como en
la de desaceleracion. Las variables cinematicas evaluadas
incluyeron la velocidad de marcha, la longitud del paso,
la frecuencia de pasos por minuto, y los angulos de varo/
valgo en la rodilla, tanto antes como después del ajuste
de la alineacién protésica. Adicionalmente, se midieron
la inclinacién pélvica (rotacién anterior o posterior de la
pelvis en el plano sagital) y la oblicuidad pélvica (balanceo
lateral de la pelvis en el plano coronal), con el objetivo de
evaluar los efectos del ajuste protésico, no sélo sobre la
rodilla, sino también sobre la biomecénica de la pelvis. Estos
parametros fueron seleccionados debido a su relevancia en
la marcha y su influencia en la distribucién de las cargas
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sobre las extremidades y la columna vertebral. El andlisis
estadistico de los datos recolectados se realizé utilizando
medidas de tendencia central (media y desviacién estandar)
para describir las caracterfsticas generales de las variables.
Para evaluar las diferencias entre las mediciones pre y
postajuste, se aplicé la prueba t de Student para muestras
independientes. Este andlisis permitié determinar si existian
diferencias significativas en las variables de interés tras el
ajuste de la alineacion de la protesis. Se consideré un valor
de p < 0.05 como estadisticamente significativo. Todas
las pruebas estadisticas fueron procesadas con el software
SPSS, version 22.0.

RESULTADOS

Se estudiaron 26 pacientes (21 hombres y 5 mujeres)
con una edad promedio de 11.8 afos; 57.6% de las
amputaciones fueron en la pierna derecha 'y 42.3% en la
izquierda. En la Tabla 7, se muestra que la velocidad pro-
medio de los pacientes antes de la alineacién fue de 0.914
m/s, mientras que después del ajuste de la alineacién la
velocidad fue de 0.91 m/s. Aunque se observé una ligera
diferencia, ésta no fue estadisticamente significativa. En
la Tabla 2, se comparan las variables de longitud de paso,
pasos por minuto y distancia recorrida por minuto antes
y después de la alineacion. Se observé un aumento en la
longitud del paso (de 0.53 a 0.54 m) después del ajuste,
aunque las diferencias en el nimero de pasos por minuto
y la distancia recorrida no fueron significativas. En cuan-
to a las deformidades de rodilla, la Tabla 3 muestra una
mejora de 75% en las deformidades en valgo después del
ajuste, lo que resulté ser estadisticamente significativo (p =
0.05). Por Gltimo, la Tabla 4 detalla el efecto de la alinea-
cion en la pelvis, encontrandose diferencias significativas
en la inclinacién y oblicuidad pélvica, especialmente en
los casos de valgo, donde el ajuste de la alineacién de la
prétesis corrigié eficazmente la inclinacién anterior pélvica
y la oblicuidad elevada en los pacientes estudiados. De

Tabla 1: Velocidad promedio sin y con alineacién protésica.

Variable Sin alineacion Con alineacion

Velocidad (m/s) 0.914 0.91

Tabla 2: Andlisis del paso cony sin
alineacidn de la protesis transtibial.

Variable Sin alineacion Con alineacion
Longitud del paso (m) 0.53 0.54
Pasos por minuto 105.4 104
Distancia por minuto (m) 53.1 52.4
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Tabla 3: Mejora en las deformidades de rodilla antes y después del ajuste de la alineacién.

Alineacion
Deformidad de rodilla Preoperatorio Postoperatorio Porcentaje de mejora p
Varo 2 1 50 No significativo
Valgo 23 6 75 0.05

Tabla 4: Efecto de la alineacion en lainclinacion y oblicuidad pélvica.

Deformidad de rodilla Inclinacion pélvica

Inclinacion anterior derecha
Inclinacion anterior izquierda

Varo derecho
Valgo izquierdo

p Oblicuidad pélvica p
0.03 Oblicuidad derecha elevada 0.08
0.043 Oblicuidad izquierda elevada 0.05

Valgo/varo de rodilla
30.0

0.0

Val Grad Var

-30.0 | | | |
0.0 50.0 100
% Ciclo de la marcha

Figura 1: El analisis de movimiento inicial mostré una marcada deformi-
dad en valgo de la rodilla derecha. Esto fue visualizado a través de un
patron de alineacién en la rodilla que se desvid de la linea base normal
(representada por la linea gris). Durante la primera fase de la marcha,
el comportamiento de la alineacién protésica (linea roja) estaba signi-
ficativamente alterado en comparacion con los parametros normales.

Valgo/varo de rodilla
30.0

Val Grad Var
(e)
o
|

-30.0 | | | |

0.0 50.0 100
% Ciclo de la marcha

Figura 2: Después de realizar el ajuste clinico de la alineacion de
la prétesis, se observo una mejoria notable en la alineacion de la
rodilla. En la primera fase de la marcha, el patrén de alineacion de
la rodilla con la proétesis (linea roja) se acerco considerablemente a
la linea base (linea gris), y en la segunda fase del ciclo de marcha
el comportamiento fue similar al normal. Esto indica que el ajuste de
la prétesis logré corregir la desviacion en la rodilla, lo que mejoré
la alineacion de la extremidad durante todo el ciclo de la marcha.
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forma representativa, se muestra el segmento del analisis
de movimiento de un paciente masculino de 13.11 afios
con amputacién y uso de prétesis transtibial, deformidad
clinica en valgo de la rodilla derecha, el cual tenfa mas de
un ano de ser usuario de prétesis transtibial. El analisis de
movimiento se realizé tanto antes como después de ali-
near la prétesis, como se muestra en las Figuras 7y 2. En
la misma evaluacién se muestra de manera grafica en las
Figuras 3y 4, el efecto de la alineacién de la prétesis en la
pelvis del mismo paciente.

DISCUSION

El disefio y alineacién de una prétesis transtibial juegan un
papel fundamental en la marcha del paciente amputado,
influyendo no sélo en la eficiencia biomecanica de la
extremidad afectada, sino también en la simetria global
de la marcha. Tal como lo demuestran los hallazgos de
Hannah RE y colaboradores (1984)," la mal alineacién
puede impactar negativamente la velocidad de la marchay
la frecuencia de los pasos, ademds de afectar la comodidad
del paciente. En estudios previos, gran parte de la atencién
se ha centrado en parametros como la simetria y estabili-
dad de la marcha, en tanto que el efecto de la alineacién
protésica sobre la pelvis y la correccién de deformidades
angulares ha sido relativamente menos estudiada. Este
trabajo aporta nuevos datos sobre la relacién entre la ali-
neacion protésica, la estabilidad pélvica y la mejora en las
deformidades de rodilla en el plano coronal, principalmen-
te en el valgo."®? Los resultados obtenidos en este estudio
coinciden en gran medida con la literatura existente,*'?
al demostrar que la alineacién de la prétesis transtibial
afecta tanto la inclinacién como la oblicuidad pélvica. En
particular, la inclinacién pélvica, que mide el angulo de
rotacion de la pelvis en el plano sagital, y la oblicuidad,
que se refiere al balanceo lateral de la pelvis en el plano
coronal, son pardmetros sensibles a las alteraciones en la
alineacién de la protesis. Como se observa en las Figuras
3y 4, antes de la correccion de la alineacién protésica, el
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paciente presentaba una oblicuidad marcada hacia el lado
derecho y una inclinacién pélvica leve. Tras la correccién,
ambas alteraciones mejoraron significativamente, con una
alineacion pélvica simétrica respecto a la linea de referen-
cia, lo que confirma que un ajuste adecuado de la prétesis
puede restaurar la biomecanica pélvica durante la marcha.

No obstante, a pesar de las mejoras observadas en la
alineacién pélvica y las deformidades en valgo de la rodilla,
los resultados no mostraron diferencias significativas en
la velocidad de la marcha tras el ajuste protésico, como
se muestra en la Tabla 7. Este hallazgo difiere de estudios
anteriores que han sefialado una mejora en la velocidad
tras la correccion de la alineacién.” Es posible que este
resultado esté relacionado con la variabilidad individual
de los pacientes, ya que factores como la edad, el tiempo
de uso de la prétesis y las condiciones subyacentes pueden
influir en la velocidad de la marcha. Ademas, es importante
senalar que la velocidad es un pardmetro relativamente
crudo, que puede no captar completamente los beneficios
biomecénicos del ajuste protésico en otros aspectos de la

Inclinacién de la pelvis
50.0 ~

Postgrado ante
N
o
o
1

-10.0 T T T ]
0.0 50.0 100
% Ciclo de la marcha

marcha, como la reduccién de la asimetria o la mejora
en la eficiencia energética. La mejora en la alineacién de
la rodilla tras el ajuste protésico fue notable, en especial
en aquellos pacientes con deformidades en valgo, como
se muestra en las Figuras 7y 2. En la Figura 1, antes de la
correccion, la rodilla mostraba un marcado desplazamiento
hacia el valgo, alejandose de la linea de referencia normal.
Después del ajuste, en la Figura 2, el patrén de marcha se
normalizé considerablemente, con la alineacion de la ro-
dilla mucho mds cercana a la linea base, lo que indica una
correccién efectiva. Ademas, la Tabla 3 resalta una mejora
de 75% en las deformidades en valgo, con una diferencia
estadisticamente significativa (p = 0.05) después del ajuste
protésico, lo que respalda la efectividad del andlisis de
movimiento como herramienta para identificar y corregir
deformidades angulares en pacientes con prétesis transti-
bial.’>"* El impacto de la alineacién protésica sobre la pelvis
es un aspecto que merece mayor atencion. En la literatura,
se ha documentado que las alteraciones en la alineacién
del miembro inferior pueden tener efectos indirectos sobre

Oblicuidad pélvica
15.0 -

0.0 A

Abajo grados arriba

-15.0 T T T 1

0.0 50.0 100
% Ciclo de la marcha

Figura 3: Antes de la correccion de la alineacion, se observo que el paciente no presentaba alteraciones significativas en la inclinacién pélvica, pero
si se detect6 una oblicuidad pélvica en el lado derecho hacia abajo durante la primera fase de la marcha. Esta alteracion en la oblicuidad afectaba
la simetria del movimiento pélvico. La oblicuidad pélvica izquierda (linea azul) se comportaba de manera cercana a la normalidad, mientras que la
derecha mostraba un desplazamiento inferior en relacion con la linea base (linea gris).

Inclinacién de la pelvis
50.0 -

Postgrado ante
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o
o
1

-10.0 T T T 1
0.0 50.0 100
% Ciclo de la marcha

Oblicuidad pélvica
15.0 7

0.0 A

Abajo grados arriba

-15.0 T T T 1

0.0 50.0 100
% Ciclo de la marcha

Figura 4: Tras el ajuste clinico de la prétesis, tanto la inclinacion como la oblicuidad de la pelvis mostraron un patron normal en ambos lados. Las
lineas roja, azul y gris se alinearon, lo que sugiere que la correccion de la alineacion protésica no sélo mejoré la mecéanica de la rodilla, sino que
también tuvo un impacto positivo en la pelvis, restaurando su simetria durante el ciclo de marcha.
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la mecanica pélvica, lo que a su vez puede influir en la
estabilidad general del paciente durante la marcha." En
este estudio, los cambios en la inclinacién y oblicuidad
pélvica tras la correccién de la alineacién sugieren que una
mala alineacién de la prétesis no sélo afecta la extremidad
afectada, sino que también puede alterar la simetria global
de la marcha, comprometiendo la estabilidad del paciente.
Este fendmeno puede ser particularmente problematico en
pacientes pedidtricos o jévenes, como el caso descrito de
un paciente masculino de 13 afios con una marcada defor-
midad en valgo, que mostré mejoras tanto en la alineacién
de la rodilla como en la simetria pélvica después del ajuste
protésico (Figuras 1 a 4). La importancia de una alineacién
protésica adecuada también se refleja en el confort del
paciente. Una mala alineaciéon puede generar dolor en el
mufién, aumentar el riesgo de lesiones secundarias en las
articulaciones no afectadas y reducir la calidad de vida del
paciente. Aunque este estudio no evalué directamente el
confort, la mejora en los pardmetros biomecanicos tras el
ajuste sugiere que una mejor alineacion puede también
mejorar la experiencia diaria del paciente con la protesis.

CONCLUSION

El andlisis de la marcha en pacientes con protesis transtibial
permite una comprensién mas profunda de las estrategias
de adaptacion del cuerpo humano, facilitando la correc-
cién de deformidades angulares, como el varo y valgo, y
mejorando la estabilidad pélvica. Este estudio demuestra
que el ajuste preciso de la alineaciéon protésica no sélo
mejora la biomecanica de larodilla, sino que también tiene
un impacto positivo en la simetria pélvica. Aunque no se
observaron cambios significativos en la velocidad de mar-
cha, la correccién de las deformidades y la estabilizacion
pélvica subrayan el valor clinico de estas intervenciones.
Ademas, el uso del analisis de marcha proporciona una
mayor sensibilidad en la evaluacién de estos cambios que
los métodos tradicionales de observacion visual, lo que
apoya su relevancia en la préctica clinica. Estos resultados
preliminares sugieren que, con estudios futuros que inclu-
yan un mayor nimero de pacientes y variables, se podran
dirigir mejor las decisiones clinicas, optimizando el uso de
prétesis y mejorando la calidad de vida de los pacientes
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amputados. Asi, el andlisis de movimiento se presenta
como una herramienta esencial para la evaluacién y ajuste
protésico en el manejo integral de estos pacientes.
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RESUMEN

Introduccion: la miositis osificante (MO) se describe como una forma-
cién de hueso heterot6pico no neoplasica a nivel de tejidos blandos,
sobre todo musculo. Se trata de una entidad rara en nifios, pero que
debe estar comprendida dentro del diagnéstico diferencial de una
tumoracion maligna o una infeccion. Material y métodos: el objetivo
de este estudio retrospectivo es describir tres casos clinicos de miositis
osificante circunscrita; la primera una nifia de 10 afios con una lesion
a nivel cervical de tipo postraumatico, el segundo un nifio de 11 afios
con una lesién a nivel distal de muslo de tipo atraumatico y el tercero
un nifio de ocho afios con una tumoracion en muslo derecho postrau-
matica. Resultados: el diagnéstico se llevo a cabo basandonos en la
clinica, las pruebas de imagen radiogréficas y la biopsia de la lesion.
Los resultados obtenidos mediante el tratamiento conservador fueron
buenos en todos los casos, con resolucion del dolor y disminucion
progresiva de las lesiones, sin registrarse complicaciones durante el
seguimiento. Conclusion: la miositis osificante es una entidad poco
frecuente, cuyo diagnéstico suele ser complejo y puede requerir de
un equipo multidisciplinar. Su pronéstico, sin embargo, es favorable.

Palabras clave: miositis osificante, tumoracion, circunscrita,
calcificacion distréfica, osificacion.

Nivel de evidencia: Il

ABSTRACT

Introduction: myositis ossificans (MO) is described as a non-
neoplasic heterotopic bone formation at soft tissues and muscle.
It is a rare entity in children, but it must be included within the
differential diagnosis of a malignant tumor or an infection. Material
and methods: the objective of this retrospective study is to describe
three clinical cases of circumscribed myositis ossificans; the first one
is a 10-year-old girl with a post-traumatic cervical injury, the second
one is an 11-year-old boy with an atraumatic-type distal thigh injury,
and the third one is an 8-year-old boy with a post-traumatic right thigh
tumor. Results: the diagnosis was made on the basis of the clinical
presentation, radiologic imaging and histopathological findings. The
results obtained by conservative treatment were good in all cases,
with resolution of pain and progressive reduction in size of lesions,
without registering complications during follow-up. Conclusion:
myositis ossificans is a rare entity, whose diagnosis is usually complex
and may require a multidisciplinary team, and whose prognosis is
nevertheless favorable.

Keywords: myositis ossificans, tumor, circumscribed, dystrophic
calcification, ossification.
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Abreviaturas:
MO = miositis osificante.
RM = resonancia magnética.
Rx = rayos X.
TM = tomografia computarizada.

INTRODUCCION

Llamamos miositis osificante (MO) a la formacién de hueso
lamelar maduro en tejidos blandos donde normalmente no
existe hueso. Esta condicion recibe otros nombres como
osificacion ectépica o heterotépica, fibromiopatia osifican-
te, paraosteoartropatia, osificacién periarticular, etcétera.’
Aunque su patogenia sigue siendo desconocida, si se sabe
que se necesitan una serie de elementos para su produc-
cién," como las BMPs (bone morphogenetic proteins) para
la diferenciacion de los progenitores mesenquimales en
condroblastos y osteoblastos.

Esta enfermedad se divide en genética y no genética
o adquirida. La primera, llamada fibrodisplasia osificante
progresiva, es la forma mas grave e irreversible. Puede ser
diagnosticada al nacimiento, siendo indicativa de la misma,
la malformacion del primer dedo del pie. En cuanto a las
lesiones adquiridas, éstas se subdividen a su vez en las que
estan relacionadas con enfermedades neurolégicas y las no
neurogénicas. Estas Gltimas son las llamadas circunscritas,
que pueden ser postraumdticas (las mas frecuentes, entre
65-70% de los casos)’ o idiopaticas/pseudotumorales.’

La miositis osificante circunscrita, que es la forma mas
frecuente, puede ser observada en cualquier rango de
edad, pero el mayor pico de incidencia lo encontramos en
adolescentes y adultos jévenes, siendo muy rara en nifios
menores de 10 anos.? La presentacién clinica inicial,"* por
lo general se caracteriza por molestia a la palpacién de una
zona tumefacta, caliente y eritematosa, con dolor y limita-
cién al movilizar de la articulacién adyacente. Después de
la maduracién de la lesién podemos encontrar limitacién
del rango de movimiento y una masa 6sea palpable. Esta
masa puede ser facilmente confundible con lesiones ma-
lignas como osteosarcomas o sarcomas de tejidos blandos,
asi como infecciones. Por ello, el diagndstico preciso de
esta enfermedad puede ser dificil y requiere de una serie
de hallazgos radioldgicos y/o histolégicos.

PRESENTACION DEL CASO

En este estudio retrospectivo describimos tres nuevos casos
de miositis osificante en poblacién infantil. Se presentaran
los aspectos clinicos, las imagenes radioldgicas y los hallaz-
gos histolégicos, asi como las modalidades de tratamiento y
posibles complicaciones. Todos los casos fueron identificados
y tratados en nuestra unidad de ortopedia infantil, desde
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septiembre de 2017 hasta agosto de 2020. El primer caso
corresponde a una nifa de 10 afos, el segundo a un varén
de 11 afos y el tercero a un varén de ocho afos, todos de
raza caucdsica y previamente sanos. En los tres casos se trata
de una miositis osificante tipo circunscrita: el primer caso
postraumatico, a nivel de regién cervical posterior izquierda;
el segundo idiopatico con aparicion a nivel distal de biceps
femoral derecho; y el tercero también postraumatico, a nivel
de compartimento anterior de muslo derecho.

En los tres casos el diagndstico se basé en la clinica 'y los
hallazgos radioldgicos, utilizando la biopsia de la lesion para
confirmar nuestra sospecha y excluir otros diagnésticos.

Caso 1

El primer caso corresponde a una nifia de 10 afios que
consulta por dolor a nivel cervical y torticolis de cuatro
semanas de evolucién. Como antecedente referia una cai-
da por las escaleras por el peso de la mochila, dos meses
antes del comienzo de la clinica. A la exploracion fisica
destacaba una tumefaccién a nivel infraoccipital izquierdo,
pétrea a la palpacion, que era fuente de dolor y limitacion
de la movilidad cervical, sobre todo a la extension y late-
ralizacion. La primera prueba de imagen realizada fue una
ecografia, que informaba de nédulo sélido de 27 mm con
calcificaciones en su interior, no siendo posible distinguir
entre una adenopatia patolégica o un tumor. Se realiza-
ron también una radiografia cervical y una resonancia
magnética (RM), donde se observan hallazgos sugestivos
de una tumoracién muscular de caracter probablemente
maligno. Ante estos resultados se decidié ampliar el estu-
dio con la realizaciéon de una tomografia computarizada
(TO), el cual informa de una lesién nodular adyacente a la
vertiente izquierda del arco posterior de C1, que presenta
una calcificacién distréfica circunferencial en su interior,
sin signos de agresividad, compatible con el diagnéstico
de miositis osificante (Figuras 1y 2). Ante esta sospecha
diagnéstica se decide realizar un estudio histolégico de la
lesién mediante biopsia, la cual corrobora el diagnéstico al
encontrar una proliferacién de células fusiformes mitéticas
junto con material osteoide y patrén zonal caracteristico.
En la TC de control realizado un mes més tarde, se apre-
cia una maduracion de la lesién, traducida en un notable
aumento de la osificacién, evolucién normal de la miositis
osificante (Figura 3). En el seguimiento clinico a los seis
meses se aprecia una disminucién de la masa tumoral,
mientras que la paciente se encuentra asintomatica y con
rango de movilidad cervical completo.

Caso 2

El segundo caso corresponde a un nifio de 11 afios, que
acude a su pediatra por un dolor a nivel de la cara lateral
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de la rodilla desde hacia tres meses, que habia ido aumen-
tando poco a poco. No referfa ninglin antecedente trau-
mético previo ni enfermedades sistémicas concomitantes.
Ala exploracion destacaba la presencia de una tumoracién
a nivel posterolateral del muslo distal derecho, de inicio
insidioso y aumento de tamafo progresivo durante esos
meses. La masa era dolorosa a la palpacion, pero no afec-
taba a la movilidad de la rodilla. En este caso se decidié
comenzar el estudio con una radiografia anteroposterior y
lateral de rodilla, asi como una ecografia, y completarlo con
una RM. En esta se informa de una lesién de alrededor de
4 cm que afecta a la parte distal del vientre muscular del
biceps femoral, que presenta un engrosamiento muscular
junto con edema e hiperemia rodeando a un érea central
de hipointensidad que sugiere calcificacion (Figuras 4 y
5). Para descartar la posibilidad de que se tratase de una
entidad agresiva se completa el estudio con una biopsia
percutanea de la lesién, que informa de tejido fibroso y
6seo de aspecto benigno, compatible con la sospecha
diagnéstica de miositis osificante. Durante el seguimiento,
realizado con rayos X (Rx) y RM, se aprecia a los seis meses
una disminucién del tamafio de la lesién junto con un au-
mento de la calcificacién, segtin la evolucién natural de la
enfermedad. Al ano el paciente se encontraba asintomatico
y realizando vida normal (Figuras 6y 7).

Figura 1: Radiografia simple anteroposterior y lateral de raquis cervi-
cal donde se observa una tumoracion de partes blandas a nivel cervi-
cal alto, sugestiva de miositis osificante circunscrita.

A
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Caso 3

El tercer caso se trata de un nifio de ocho afios que es
remitido a la unidad de ortopedia infantil de nuestro
hospital ante la presencia de una tumoracién en la cara
anterior y tercio medio del muslo derecho. El paciente ex-
plicaba que la tumoracién habfa aparecido tras una caida
en bicicleta 20 dias antes de su ingreso. A la exploracién,
esta tumoracién era dolorosa y le condicionaba una
limitacion de la flexion de la rodilla a 90°. Se comenzé
el estudio de la lesion mediante una radiografia antero-
posterior y lateral de fémur derecho, que se completé
con una RM y un TC. En estas exploraciones se podia
observar la presencia de una tumoracién de alrededor
de 10 X 5 cm afectando a vasto intermedio, con una
zona profunda de osificacion irregular adyacente a la
cortical femoral. Ante estos hallazgos radiograficos tan
sugestivos se realiza el diagnéstico de miositis osificante,
y se decide tratar al paciente de manera conservadora
y realizar un seguimiento clinico y radiolégico (Figuras
8-10). A los tres meses, el paciente se encuentra asinto-
matico; la tumoracién ha disminuido de tamano hasta
no poder palparse, se encuentra sin dolor y el rango de
movilidad de la articulacién de la rodilla es completo.
Se realiz6 una radiografia de fémur completay un TC de

Figura 2: Cortes axiales de tomografia computarizada donde se apre-
cia una masa calcificada adyacente al arco posterior izquierdo de C1.

Figura 3:

Tomografia computarizada de control
un mes después: reconstrucciones
tridimensionales (A-B) y corte axial
(C). Se observa un aumento de la
osificacion periférica de la masa
conocida, bien definida, con una zona
central no mineralizada.
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Figura 4: Radiografia simple anteroposterior (A) y lateral (B) de rodilla
derecha, donde se aprecia una tumoracion de partes blandas a nivel
posterolateral sugestiva de osificacion heterotdpica.

control, donde se puede apreciar una notable reduccién
de la osificacion de partes blandas como signo de miositis
osificante en fase de resolucion (Figura 117).

DISCUSION

Todos los casos fueron tratados de forma conservadora,
y en los tres se obtuvo un resultado satisfactorio, per-
maneciendo asintomaticos durante el seguimiento (sin
dolor, con rango de movilidad completa) y apreciandose
una disminucién progresiva del tamafo de la lesion. La
miositis osificante es una forma benigna de formacién
6sea heterotdpica.' Las formas de miositis postraumdtica
pueden deberse a un traumatismo directo, como en el
primer y tercer caso que presentamos, o a microtrauma-
tismos repetitivos o lesiones por sobreuso.” Si no existe
un traumatismo evidente ni ninguna enfermedad sisté-
mica concomitante la lesién es llamada no-traumatica o
pseudotumoral. Segtn los dltimos articulos publicados,**
normalmente se localiza a nivel de los grandes grupos
musculares del muslo en varones jévenes, como es el
caso del segundo y tercer paciente que presentamos. El
mayor conflicto en cuanto a esta patologia lo encontra-
mos a la hora de realizar el diagndstico diferencial.>® Este
tipo de lesiones pueden confundirse con frecuencia con
tumores malignos de hueso, tejidos blandos o infecciones
como osteomielitis o abscesos. Como ya hemos dicho,
el diagndstico se basa en la exploracion clinica, pruebas
de imagen radioldgicas y en el estudio histolégico si se
precisa. En cuanto al examen fisico, encontraremos una
masa firme y muy dolorosa a la palpacion, localizada en
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tejidos blandos, pero la consistencia pétrea la alcanzara
unas cuatro semanas después cuando se calcifique.
Después de un periodo de crecimiento, de unas diez

Figura 5: Resonancia magnética de rodilla derecha: corte axial en T1
(A) y T2 (B), corte coronal (C) y sagital (D) en T1. Se observa una lesion
en biceps femoral derecho calcificada, sugestiva de miositis osificante.

Figura 6: Radiografia de control anteroposterior (A) y lateral (B) de ro-
dilla derecha, seis meses después, donde se aprecia una maduracion
y disminucion del tamafio de la lesién conocida.
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Figura 7: Resonancia magnética de control de rodilla derecha, seis
meses después. Se observa una mejor delimitacion de la lesion, dis-
minucion de su tamafio y aumento de la calcificacion periférica, sefial
de cronificacion.

Figura 8: Radiografia anteroposterior (A) y lateral (B) de fémur dere-
cho al diagnéstico, donde se aprecia una tumoracion de partes blandas
a nivel del compartimento anterior profundo del muslo.

semanas, la masa deja de ser dolorosa y comienza a
disminuir de tamafo espontdneamente.’ En cuanto a la
exploracion radiolégica, caracteristicamente veremos una
zona ldcida entre la lesién y el hueso subyacente, una
localizacién de la lesion adyacente a la diéfisis del hueso
y una mayor calcificacién en la periferia de la lesién.”

Rev Mex Ortop Pediat. 2024; 26(1-3); 25-31
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Estos hallazgos nos pueden ayudar en el diagndstico
diferencial con una lesién 6sea maligna. Las mejores
técnicas son la radiografia convencional y la RM,? tanto

A

Figura 9: Cortes axiales (A-B) y reconstruccion en 3D (C-D) de tomo-
grafia computarizada, donde se observa una lesion de partes blandas
calcificada adyacente a la cortical anterior del fémur.

A

Figura 10: Resonancia magnética de rodilla derecha: corte axial en
STIR (A), sagital en T1 (B), y coronal en STIR (C) y T2 (D). Tumora-
cién en vasto intermedio con osificacion central distréfica, sugestiva de
miositis osificante.

Secuencia STIR = Short T1 inversion recovery.
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Figura 11: Tomografia computarizada de control tres meses después,
corte axial (A), sagital (B) y reconstrucciones tridimensionales (C-D).
Se observa una notable disminucion del tamafio de la lesion.

para el diagnéstico inicial como de cara al seguimien-
to. La tomograffa computarizada es importante para el
diagnéstico diferencial, ya que revela mejor el patrén de
osificacion de la lesién, sin embargo tiene la desventaja
de que supone una mayor irradiacién para el paciente.’
En ausencia de signos radiograficos caracteristicos, la
biopsia es necesaria para el diagnéstico diferencial. His-
tolégicamente, el fendmeno de zona'* es un importante
criterio diagnéstico que encontraremos cuando la lesién
aln es inmadura. No obstante, es muy dificil observarlo
en las muestras cilindricas obtenidas con biopsia de
aguja fina o gruesa, es mas, una muestra obtenida del
centro de la lesién serfa indistinguible histol6gicamente
de un osteosarcoma. Para ello deberiamos realizar una
reseccion completa de la lesiéon, que nos mostrarfa las
cuatro zonas de las que se compone, la no invasién de
tejidos adyacentes y la presencia de fibras musculares
viables dentro de la lesi6n.” Con la maduracién de
la lesion, la cual es variable, el patrén zonal tipico se
desarrolla en tres estadios:'? 1. El centro consiste en
una rapida proliferacién de fibroblastos con areas de
hemorragia y musculo necrético, 2. La zona intermedia
se caracteriza por tener osteoblastos con formacién de
material osteoide inmaduro e islas de cartilago debido
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a la osificacion endocondral, 3. la zona periférica se
compone de tejido maduro, normalmente separado del
tejido circundante por material mixoide fibroso. A las 3
0 4 semanas aparecen calcificaciones u osificaciones en
el interior de la masa, a las 6 u 8 semanas se forma en la
periferia un hueso cortical bien diferenciado. A los seis
meses encontraremos un denso anillo de hueso compacto
con un centro de hueso lamelar (Figura 12)." Sin embargo,
no se recomienda realizar una extirpacién quirtrgica
hasta la completa maduracién de la lesién, por el riesgo
que existe de recidiva. En caso de lesiones calcificadas
en nifos, se ha visto que no es necesaria su reseccién a
menos que cause dolor o limitacién de la movilidad."
El prondstico de estas lesiones, en general, es benigno
con recuperacién completa.’ En ninguno de los casos
que presentamos se observé una regresién completa de
la lesién, probablemente debido a que el periodo de
seguimiento no ha sido lo suficientemente extenso.

CONCLUSIONES

Es necesario tener en cuenta la miositis osificante dentro
del diagnéstico diferencial de pacientes jévenes que pre-
senten una tumoracién dolorosa en tejidos blandos, ya sea
en relacién con un traumatismo previo o no. Se trata de
una lesién rara en nifos y su correcto diagnéstico puede
ser complicado. Este diagnéstico se basa, ademas de la ex-
ploracién fisica, en técnicas de imagen como la radiografia
simple y la resonancia magnética, unidas en la mayoria de
los casos al estudio histol6gico mediante biopsia. Por ello,
puede ser de gran utilidad trabajar en equipos multidisci-
plinares. Se ha visto que el prondstico de estas lesiones es
en general benigno, tendiendo, en la mayorfa de los casos,
con el tiempo su resolucién completa.

1

Figura 12: Examen microscopico de una lesién por miositis osificante
idiopatica, que muestra las cuatro zonas histologicas caracteristicas
de su patrén zonal.!
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Enclavado endomedular profilactico en paciente

con un fibroma no osificante: reporte de caso
Prophylactic intramedullary nailing in a patient with non- ossifying fibroma: case report
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RESUMEN

El fibroma no osificante es definido como una lesién dsea de origen
no neopléasico, caracterizada por la presencia de tejido fibroso en
remolinos, se diferencia del defecto fibroso cortical por su tamafio,
siendo el resultado del defecto de desarrollo del hueso cortical
periosteal que lleva al fracaso de la osificacion. Se presenta el caso
de una adolescente femenina de 12 afios quien presenta gonalgia,
claudicacion y rango de movilidad de rodilla izquierda disminuido y
que en la tomografia computarizada (TC) se evidencia una lesion
hipercaptante, hipointensa en T1, hiperintensa en T2, ademas de
lesion cortical a nivel de ambos fémures distales. Se realiza planifi-
cacion para toma de biopsia percutanea cuyo informe reporta fibroma
no osificante de fémur distal bilateral, y se decide realizar cirugia de
fémur distal derecho, en el caso se describen caracteristicas clinicas
y radiograficas del paciente y la resolucion de éste.

Palabras clave: fibroma no osificante, enclavado endomedular,
defecto fibroso cortical, ortopedia infantil.

Nivel de evidencia: IV (grado de recomendacion C)

INTRODUCCION

El fibroma no osificante es definido por la Organizacion
Mundial de la Salud como una lesién ésea no neoplasica
de etiologfa oscura, caracterizada por la presencia de tejido
fibroso dispuesto en remolinos, conteniendo células gigan-

ABSTRACT

Non-ossifying fibroma is defined as a bone lesion of non-neoplastic
origin, characterized by the presence of fibrous tissue in eddies, it
differs from the fibrous cortical defect due to its size, being the result
of the periosteal cortical bone development defect that leads to failure
of ossification. We present a case of a 12-year-old female adolescent
who comes to this center presenting knee pain, claudication while
walking and reduced range of motion of the left knee and that in
the CT scan shows a hyper-enhanced lesion, hypointense on T1,
hyperintense on T2, in addition to cortical lesion at the level of both
distal femurs. Planning is carried out for taking a percutaneous
biopsy whose report reports a non-ossifying fioroma of the bilateral
distal femur, and it is decided to perform surgery on the right distal
femur, with good results, in the case the clinical and radiographic
characteristics of the patient and the resolution of this are described.

Keywords: non-ossifying fibroma, intramedullary nailing, cortical
fibrous defect, children’s orthopedics.

Evidence level: IV (degree of recomendation C)

tes multinucleadas, pigmento de hemosiderina e histiocitos
cargados de lipidos. El fibroma no osificante (fibroma no
osteogénico) y el defecto fibroso cortical (defecto metafisario)
son las lesiones fibrosas mas frecuentes del hueso y son his-
tolégicamente idénticas. Se diferencian por su tamano, si es
menor de 2 cm, se denomina defecto fibroso y si es mayor de
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2 cm se le [lama fibroma no osificante. La lesion es debida a
la proliferacién de bandas de células de tejido conjuntivo en
el hueso; es el resultado del defecto de desarrollo del hueso
cortical periosteal que lleva al fracaso de la osificacion.'
No existen manifestaciones clinicas especificas y el
diagnéstico se establece a menudo a partir de radiografias
tomadas después de un traumatismo. Debido a su loca-
lizacién adyacente o cercana a la insercién de masculos,
tendones y ligamentos, los sintomas como el dolor, en
ocasiones no son interpretados con claridad y son con-
fundidos con otras enfermedades, de alli la importancia
de mantener un alto indice de sospecha de esta lesion.*
Los medios diagnésticos mas empleados son la radiografia
simple, tomografia computarizada (TAC) e imagen de reso-
nancia magnética (IRM). La gammagraffa 6sea muestra una
imagen hipercaptante y en la fase de cicatrizacién existe
aumento de la captacion de forma homogénea.’

PRESENTACION DEL CASO

Paciente adolescente femenina de 12 afos es evaluada en
compania de su madre, derivada por gonalgia izquierda en
estudio de un afo de evolucién y tumor de fémur distal y
tibia proximal izquierda, que se evidencia en radiografia
anteroposterior (AP) y lateral de rodilla izquierda (Figura 1) y
en radiografia APy lateral de fémur distal izquierdo (Figura
2). Al examen fisico presenta claudicacién a la marcha y
rango de movilidad de rodilla izquierda disminuido con
dolor a la flexién > 90°. Se realiz6 resonancia magnética
nuclear con contraste (Figura 3) con el hallazgo de una
lesién hipercaptante, hipointensa en T1, hiperintensa en

Figura 1: Radiografia anteroposterior y lateral de rodilla izquierda,
donde se evidencia imagen multiloculada, de borde esclerético fino,
sin reaccion cortical, sin lesion de partes blandas.
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Figura 2: Radiografia anteroposterior y lateral de fémur distal izquier-
do, donde se evidencia imagen multiloculada, de borde esclerético
fino, sin reaccion cortical, sin lesion de partes blandas.

T2, ademas de lesion cortical a nivel de ambos fémures
distales. Se complementa estudios con eximenes endocri-
nos con resultados dentro de limites normales y radiografias
de huesos largos descartando algln otro foco de lesion.

Se realiza planificacion para toma de biopsia percutanea,
cuyo informe reporta fibroma no osificante de fémur distal
bilateral. Se decide colocar inmovilizador de rodilla y deam-
bulacién con bastones en descarga de extremidad inferior
izquierda como medida de proteccion a futura fractura de
hueso patolégico. Se mantuvo en controles semanales para
evaluacion clinica y radiolégica con adecuada evolucion, des-
cartandose presencia de fractura. En control postoperatorio
al mes, se indica retiro de inmovilizador e inicio de marcha
libre en casa y uso de bastones para largos recorridos.

Se planifica cirugia de fémur distal derecho donde se
realiza abordaje lateral de fémur distal derecho, se horada
ventana cuadrada en region central de defecto principal,
curetaje de la lesién, toma de tejido para biopsia y aseo
con abundante suero fisiolégico, luego se realiza curetaje
a distal de la lesién completamente. Se rellena con 50 cm?
de aloinjerto éseo marca Sinermed (Providencia, Chile) en
defecto metafisodiafisario, se determina el tamano del istmo
del canal medular y se introduce a nivel metafisodiafisario
distal dos clavos TEN marca Synthes de 3.5 mm y uno de
2.5 mm contorneados con una curva de 45° en el extremo
de insercién y una curvatura suave y uniforme sobre la
longitud restante, entrelazadas entre si en el canal medular,
se comprueba adecuado relleno con injerto de la lesién y
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buena posicién del hardware. Paciente permanece hospi-
talizada 72 horas postoperatorias con adecuada evolucién
y se da de alta con indicaciones de mantener la extremidad
operada en descarga. Posteriormente asiste a control clinico,
destacandose buena tolerancia al dolor con leve limitacién
a la flexoextension, la radiografia de control postoperatorio
muestra un adecuado posicionamiento de material de os-
teosintesis y relleno 6seo a nivel del defecto (Figura 4). Se
inicia kinesioterapia y carga parcial. Al control radiolégico
se aprecian signos de consolidacion en zona del injerto,
por lo que se decide carga total a tolerancia y se controla al
segundo mes de la cirugia, la paciente presenta mejorfa en
relacién a marcha, mayor fuerza y rango articular de rodilla.

DISCUSION

El fibroma no osificante (FNO), también conocido como
defecto fibroso metafisario o cortical, es considerado una

Figura 3: Resonancia magnética nu-
clear de rodilla izquierda, con lesion hi-
percaptante, hipointensa en T1 e hiper-
intensa en T2.
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lesién con regresion espontanea en la maduracion esque-
lética. La presentacion de esta enfermedad puede variar
desde la forma asintomatica hasta la presencia de fractura
patoldgica. Debido a su localizacién adyacente o cercana
a la insercién de mdsculos, tendones y ligamentos, los
sintomas como el dolor, en ocasiones no son interpretados
con claridad y son confundidos con otras enfermedades, de
alli laimportancia de mantener un alto indice de sospecha
de esta lesion.® EIl FNO predomina en el sexo masculino
en 60% de los casos. La mayor incidencia ocurre en las
dos primeras décadas de la vida, en especial la segunda.’

El diagndstico de FNO en los huesos largos se basa en el
aspecto radiografico y clinico caracteristico, tipicamente el
FNO aparece como una lesién asintomatica multiloculada,
a menudo identificada incidentalmente durante una eva-
luacion radiografia indicada por otra razén.” La arquitectura
interior tiene una apariencia espumosa. Normalmente,
hay una corteza de hueso reactivo o esclerosis que rodea
la lesion. Puede haber adelgazamiento cortical y, en algin
caso, una ligera expansion, que puede malinterpretarse
como un cambio maligno. El tamafo varia de 0.5 a 7 cm.
La localizacién mas frecuente es las metéfisis de los huesos
largos, sobre todo en extremidades inferiores, alrededor de
la rodilla (fémur distal, tibia proximal o distal y peroné). En
el hueso suelen ser excéntricos, varios centimetros aparta-
dos de la cortical y con mas frecuencia intramedular. Muy
raramente son sélo diafisarios. Por lo general las radiogra-
fias simples son suficientes para el diagnéstico, en caso de
duda, se pueden realizar estudios de imagen adicionales.?

En los casos de una reaccién periéstica lamelar in-
terrumpida, los hallazgos radiogréficos podrian imitar
malignidad en el hueso.? Sin embargo, una sola capa de
formacién de hueso nuevo en el periostio es tipica de
una lesién por estrés; la fractura y malignidad podrian ser
excluidas debido a la falta de destruccién cortical o tumor
extensién en los tejidos blandos circundantes.' También

Figura 4:

Radiografia de control postoperatorio.
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podria considerarse una infeccién en el diagnéstico diferen-
cial, si la naturaleza de esfuerzo del dolor de varios meses
de duracién junto con los hallazgos de laboratorio normales
no descartaron esta posibilidad. La evidencia radiogréfica
de avance de la cicatrizacién 6sea también podria ayudar al
diagnéstico. En la mayoria de los pacientes, el tratamiento
es conservador.”

Flinck y colegas realizan una comparacién biomeca-
nica de clavos endomedulares bloqueados semirrigidos
versus clavos endomedulares eldsticos de titanio en mo-
delos de fractura de fémur, donde evaltan la combinacién
de dos clavos endomedulares eldsticos de titanio de 4.0
mm o modelos de fracturas de fémur tratada con clavos
endomedulares elasticos de titanio de 3.0 mm adiciona-
les, producen una estabilidad mucho mayor. Los modelos
tratados con dos clavos endomedulares elasticos de titanio
de 3.0 mm tenfan fallas en la estabilidad rotacional en
muchas pruebas.’

CONCLUSIONES

El fibroma no osificante es una patologia compleja, que
necesita ser diagnosticada, evaluada y tratada de forma
adecuada para obtener buenos resultados, en nuestro caso,
posterior al diagnéstico, se realiza planificacién para toma
de biopsia percutdnea y se decide realizar cirugia de fémur
distal derecho, con buenos resultados, se describen carac-
teristicas clinicas y radiogréficas del paciente y la resolucién
de éste. Es importante tener en cuenta que es una patologfa
donde no encontramos hallazgos clinicos caracterfsticos y/o
distintivos, y que pueden tener una progresién variable en
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el tiempo, por lo que es ideal que se realicen mas estudios
e investigaciones sobre este cuadro.
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Caso clinico
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RESUMEN

Introduccion: la polidactilia radial engloba un grupo amplio de mal-
formaciones congénitas del pulgar, siendo la segunda malformacién
congénita mas frecuente de la mano, con una incidencia de 1 en 3,000
nacidos vivos. Objetivo: reportar el caso clinico de un paciente femeni-
no lactante con presencia de un pulgar trifaldngico duplicado bilateral,
su protocolo diagndstico, tratamiento y seguimiento durante un afio.
Caso clinico: paciente femenino de nueve meses con diagnéstico de
polidactilia radial bilateral Wassel VIl B mas sindactilia cubital. Se realiza
como tratamiento quirdrgico inicial una reseccion de pulgar cubital con
técnica on top plasty, asi como liberacién quirtirgica de la sindactilia de
manera bilateral. Dos afios posteriores se realiza cirugia de correccion
de pulgar trifalangico mediante una osteotomia de reduccién, rotacién
y abduccion del primer metacarpiano asociado a una osteotomia de
reduccién y artrodesis de la articulacion interfalangica distal de manera
bilateral. Se realiza seguimiento clinico de un afio observando presencia
de pulgar con buen aspecto (dos falanges, un pliegue de flexion interfa-
l&ngico bien definido, lamina ungueal con crecimiento uniforme y altura
del pulgar con relacién a los demés dedos), con arcos de movilidad
con adecuada abduccion, extension, flexién y oposicién, presencia
de pinza fina y gruesa, con adecuada fuerza muscular, sensibilidad
conservada de forma bilateral. Conclusiones: las polidactilias del
pulgar presentan una malformacién congénita muy poco frecuente y
con multiples caracteristicas que hacen dificil la toma de decision en
cuanto al tratamiento quirdrgico definitivo, por lo cual se debe realizar un

ABSTRACT

Introduction: radial polydactyly encompasses a large group of
congenital malformations of the thumb, being the second most common
congenital malformation of the hand with an incidence of 1 in 3,000
live births. Objective: to report the clinical case of a lactating female
patient with the presence of a bilateral duplicated triphalangeal thumb,
its diagnostic protocol, treatment and follow-up for one year. Clinical
case: nine-month-old female patient diagnosed with bilateral Wassel
VII B radial polydactyly plus ulnar syndactyly. An ulnar thumb resection
with an on top plasty technique is performed as an initial surgical
treatment, as well as surgical release of the syndactyly bilaterally. Two
years later, triflangic thumb correction surgery was performed through
a reduction, rotation and abduction osteotomy of the first metacarpal
associated with a reduction osteotomy and arthrodesis of the distal
interphalangeal joint bilaterally. A 1-year clinical follow-up is carried
out, observing the presence of a thumb with an adequate appearance,
with ranges of mobility with adequate abduction, extension, flexion
and opposition, presence of a fine and thick clamp, with adequate
muscle strength, preserved sensitivity bilaterally. Conclusions:
polydactylies of the thumb present a very rare congenital malformation
with multiple characteristics which make it difficult to make a decision
regarding definitive surgical treatment, which is why an analysis of the
pathological variant of the malformation and the possible causes must
be carried out. types of treatment prior to its final resolution with the
objective of presenting functional results and satisfactory evolution.
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andlisis de la variante patoldgica de la malformacion y los posibles tipos
de tratamiento previo a su resolucion final con el objetivo de presentar
resultados funcionales y una evolucion satisfactoria.

Palabras clave: pulgar, trifalangico, bilateral.

Nivel de evidencia: IV

INTRODUCCION

La polidactilia radial engloba un grupo amplio de malfor-
maciones congénitas del pulgar, siendo la segunda mal-
formacién congénita més frecuente de la mano, con una
incidencia de 1 en 3,000 nacidos vivos.! La primera clasi-
ficacion de esta malformacion congénita fue realizada por
Wassel y colegas en el afio de 1962, posterior al estudio de
70 casos de polidactilia radial donde se realiz6 una clasifica-
cién basada en el nivel de duplicacién del pulgar. Después
Wood y asociados” y Miura T y colaboradores ' realizaron
descripciones de polidactilias complejas asociadas a pulgares
trifalangicos. En 2007 se realizé un sistema de clasificacion
incluyendo todas las descripciones con un total de 121
polidactilias radiales, en la cual observamos que el tipo VII
B, la cual se define como una polidactilia radial trifalangica
en ambos dedos a nivel de metacarpiano, representa 4% de
este tipo de malformaciones.” Dicha malformacién también
puede ser valorada por el sistema de clasificacién de Oberg-
Manske-Tonkin (OMT) la cual permite que las anomalias
congénitas de las extremidades superiores se registren bajo
sus diagnésticos especificos, la polidactilia radial se incluye
dentro de los patrones en la diferenciacion anormal del eje
correspondiente al tipo B, en la subclasificacion 1l del eje
radiocubital anteroposterior.>° En una serie de 187 manos
con pulgares trifalangicos, 62% de los pacientes presentaban
asociacién con polidactilia radial,” la presentacion bilateral
de dicha deformidad es muy poco comdn, en la literatura
se encuentra un reporte de un paciente masculino con
presencia de pulgar trifalangico duplicado bilateral, el cual
presenta asociacion con labio hendido.®

El objetivo de este estudio es presentar el caso clinico
de una paciente lactante mayor con presencia de un pulgar
trifaldngico duplicado bilateral, su protocolo diagnéstico,
tratamiento y seguimiento.

PRESENTACION DEL CASO

Se trata de paciente femenino de nueve meses de edad,
originaria y residente de la ciudad de Aguascalientes, sin
antecedentes personales patolégicos o heredofamiliares
de importancia.

Es llevada a consulta de ortopedia pediatrica debido a
presentar un pulgar trifaldngico duplicado bilateral asi como
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Keywords: thumb, triphalangeal, bilateral.

Evidence level: IV

sindactilia de cuarto y quinto dedo de mano izquierda. En
la exploracidn fisica inicial, la paciente presenta en ambas
manos pulgares supernumerarios, ambos pulgares de longi-
tud anormal, que sobrepasan la articulacion interfalangica
proximal del dedo indice, pulgar del lado radial sin flexo-
extension, pulgar radial y cubital bilateral con oposicién
inadecuada, ademdas en mano izquierda presencia de
sindactilia de anular y menique. Radiografia dorso-palmar
mano bilateral: donde se observa la presencia de una
polidactilia radial, con metacarpo supernumerario y tres
falanges. Mano derecha: donde se observa la presencia de
un dedo pulgar supernumerario, dependiente de la primera
articulaciéon metacarpofaldngica, con presencia de pulgar
trifalangico, con falange adicional completa (Figura 7). Se
ingresa a cargo del servicio de ortopedia pediatrica, para
una reseccion de pulgar radial, la cual se realiza mediante
la siguiente técnica quirdrgica: paciente bajo anestesia
regional, se realiza una incision dorsal en el espacié entre
el pulgar cubital y el dedo indice, ademas de una incisién
a través de las articulaciones metacarpofaldngicas, se
procede a realizar una reseccion de la porcién proximal
del pulgar radial, mediante microsierra, posteriormente se

Figura 1: Se observa mano derecha con presencia de polidactilia ra-
dial trifalangica.
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Figura 2: Control radiografico cuatro semanas postquirurgico. A) Proyeccion dorso-palmar de mano izquierda. B) Proyeccion dorso-palmar de mano
derecha. C) Proyeccion oblicua mano izquierda. D) Proyeccion oblicua mano derecha.
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Figura 3; Radiografias previas a segunda cirugia donde se observa falange intermedia rectangular en pulgar de manera bilateral. A) Proyeccién dorso-
palmar de mano derecha. B) Proyeccidn dorso-palmar de mano izquierda. C) Proyeccion oblicua mano derecha. D) Proyeccién oblicua mano izquierda.

realiza una osteotomia en metacarpiano de pulgar radial
a nivel proximal, realizando una reseccién de todas las
estructuras distales a dicho dedo, se realiza reduccién y
reconstruccién de metacarpos segln la técnica de on top
plasty y se fija con clavillos Kirschner de 1.2 mm, después
se realiza la transferencia de abductor pollicis longus, flexor
pollicis brevis y oponente del pulgar, se cierran heridas
con sutura absorbible, se realiza mismo procedimiento en
ambas manos.

Se mantiene con inmovilizacién tipo corbata durante
cuatro semanas, posterior a esto se retira y se solicitan
radiograffas de control dorso-palmar y oblicuas de ambas
manos observando datos de consolidacion ésea grado I
de Montoya a nivel de diéfisis media de primeros meta-
carpianos de ambos dedos (Figura 2).

Un afno después de la primera cirugia se observa
presencia de pulgar trifalangico bilateral, con actitud en
rotacion externa de ambos pulgares con dificultar para
la oposicién y movimientos de pinza gruesa y fina, se
solicitan radiografias dorso-palmares y oblicuas de mano
observando consolidacion total de ambos metacarpianos.
Dos anos posteriores acude a consulta de seguimiento

38

donde se observa radiograficamente una consolidacién
total de primer metacarpiano bilateral, asi como la pre-
sencia de una falange intermedia tipo rectangular (Figura
3), clinicamente se observa en ambas manos presencia de
pulgar trifalangico, con dedo en actitud de rotacién externa
con dificultad para la oposicién, con una longitud similar
a dedo indice (Figura 4).

Se procede a realizar una segunda intervencién qui-
rargica, se inicia por mano derecha, bajo anestesia general
con la paciente en dectbito supino, con isquemia mediante
vendaje smarch y bajo vision microquirdrgica, se procede
a con osteotomia de reduccion, rotacién y abduccién de
primer metacarpiano, se realiza una incisién en Z en cara
dorsal de primer metacarpiano y diseccién por planos, se
realiza una ventana entre extensor policis brevis y extensor
policis longus, posteriormente procedemos a realizar una
diafisectomia oblicua a nivel de diéfisis media de primer
metacarpiano, realizando un acortamiento de 1 cm de la
longitud de metacarpiano, asi como restauracién en la ab-
duccién y rotacién interna de todo el pulgar, se procede a
mantener la posicién mediante un clavillo Kirschner de 1.2
mm, posteriormente se procede a realizar una incisién en
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H a nivel de segundo y tercer metacarpiano, procedemos
a realizar diseccién por planos, ubicamos la articulacién
interfalangica distal y procedemos a realizar reseccién de
capsula articular en su totalidad, posteriormente procede-
mos a ubicar la porcién fisaria de la tercer falange, y reali-
zamos una reseccion de la porcion epifisaria, procedemos
a realizar remodelacién de segmento distal conservando
la insercién del extensor policis longus, posteriormente
procedemos a realizar una osteotomia en tercio proximal
de segunda falange, transversa , con un margen de 0.7 mm
de distancia de la zona fisaria sin lesionarla, seguida de una
fijacion entre el segmento distal de la tercera falange vy el
segmento proximal de segunda falange fijandola mediante
un clavillo Kirschner de 1.2 mm, se procede a con irriga-
cién de heridas se corrobora adecuada fijacién mediante
fluoroscopia, se realiza sutura de con monocryl 3-0, se
retira isquemia corroborando ausencia de sangrado activo,
se procede a colocar una férula tipo corbata y un vendaje
simple, posteriormente se realiza mismo procedimiento
quirdrgico en mano izquierda, con una duracién total de

Figura 4:

Manos previas a segundo evento
quirGrgico. A) Mano izquierda.
B) Mano derecha.
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2 horas y 30 minutos, con un sangrado minimo, tiempo de
isquemia por miembro superior de 1 hora y 10 minutos,
sin complicaciones transoperatorias (Figura 5).

La paciente egresa a su domicilio, con profilaxis an-
tibidtica a base de cefalotina y analgésicos, se mantiene
vigilancia estrecha semanal en la consulta externa para
valoracién de heridas y llenado capilar. Se realiza valoracién
a las cinco semanas postquirtrgicas con nueva radiografia
de control, donde se observa adecuada cicatrizacion de
tejidos blandos, sitio de entrada de calvillos sin datos de
sangrado o exudado, sin presencia de eritema (Figura 6);
acude con radiografia de control donde se observan datos
de consolidacién 6sea a nivel de primer metacarpiano, asi
como una fusién entre la porcién proximal de f2 y la por-
cién distal de f3 de ambos pulgares (Figura 7), clinicamente
sin dolor, se retiran clavillos y se envia a rehabilitacion. Un
afio posterior al segundo evento quirdrgico la paciente
es valorada, encontrando mano derecha e izquierda con
presencia de pulgar con adecuado aspecto (dos falanges,
un pliegue de flexién interfalangico bien definido, lamina

Figura 5: A) Transoperatorio mano izquierda. B) Control
fluoroscopico transoperatorio. C) Transoperatorio mano
derecha.
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ungueal con crecimiento uniforme y altura del pulgar con
relacién a los demds dedos), en ligera rotacién interna, con
arcos de movilidad con adecuada abduccién, extension,
flexion y oposicion, presencia de pinza fina y gruesa, con

Figura 6: Control radiografico cinco semanas postoperatorio. A) Mano
derecha proyeccion oblicua. B) Mano izquierda proyeccion oblicua.

adecuada fuerza muscular, sensibilidad conservada de
forma bilateral (Figura 8).

DISCUSION

En el presente reporte se evalué el caso de un paciente feme-
nino con diagnéstico inicial de polidactilia radial trifalangica
bilateral, clasificada como Wassel modificada VII B. La pre-
sencia de un pulgar trifaldngico es rara, cominmente suele
estar acompanada de otro tipo de malformaciones en 68% de
los casos, siendo la més frecuente la polidactilia radial, en la
cual se observa un antecedente familiar.” En el caso de nuestra
paciente, se realiz6 el interrogatorio intencionado en presencia
de familiares de primer y segundo grado con antecedente de
pulgar trifaldngico o polidactilia radial, siendo negativo. Con
respecto al tratamiento inicial se decidié la realizacién del
tratamiento en dos tiempos debido a la complejidad del caso,
inicialmente se decidié tratar la polidactilia radial, utilizamos
la técnica on top plasty descrita por Dobyns y colegas,” con-

Figura 7: Fotografia clinica de la paciente a las cinco semanas postquirdrgicas. A) Mano derecha vista palmar. B) Mano izquierda vista palmar. C)

Mano derecha vista dorsal. D) Mano izquierda vista dorsal.

Figura 8: Fotografia clinica de la paciente al afio de postoperatorio. A) Mano derecha vista palmar. B) Mano derecha vista dorsal. C) Mano izquierda
vista palmar. D) Mano izquierda vista dorsal.
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servando la porcién proximal del pulgar mas radial, la cual
presentaba una articulacién trapecio metacarpiana integra y
funcional, adicionalmente nos permitié aumentar el primer
espacio interfalangico, permitiendo en un segundo tiempo
realizar sélo la reseccién de la falange supernumeraria. Para el
segundo procedimiento quirdrgico decidimos utilizar la com-
binacién de dos procedimientos, el primero en realizarse fue
la osteotomia de reduccién, rotacién y abduccion del primer
metacarpiano asociado, posteriormente, una osteotomia de
reduccién y artrodesis de la articulacién interfalangica distal,
segln lo descrito por Hovius y colaboradores en 2004,
donde asocia estas dos técnicas en pacientes con falange
intermedia rectangular, el cual es el caso de nuestro paciente,
clasificada por Wood' en su descripcion realizada en 1976.

CONCLUSIONES

Las polidactilias del pulgar presentan una malformacion
congénita muy poco frecuente y con miltiples caracte-
risticas, las cuales hacen dificil la toma de decisién en
cuanto al tratamiento quirdrgico definitivo, por lo cual se
debe realizar un andlisis de la variante patolégica de la
malformacién y los posibles tipos de tratamiento previo a
su resolucion final con el objetivo de presentar resultados
funcionales y una evolucién satisfactoria.
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RESUMEN

El sindrome de Gorham-Stout, hueso evanescente o fantasma u
osteolisis masiva idiopatica es una entidad patoldgica poco conocida,
de la cual, hasta el momento, se desconoce el cursor etiopatogénico.
Sin embargo, en su histologia se ha demostrado tipicamente resorcion
6sea y alteracion a nivel de los tejidos vasculares o linfaticos, el cual
clinicamente se acomparia de dificultad respiratoria de inicio insidioso
asociado a quilotrax masivo y a datos radiograficos de osteolisis
masiva en distintas regiones 6seas anatémicas. En este articulo se
presenta un caso clinico de un escolar quien, ante el desconocimiento
de la enfermedad, es abordado como una artritis séptica, posterior-
mente ante la evolucion torpida se trata de manera multidisciplinaria
con el objetivo de llegar al diagndstico.

Palabras clave: Gorham-Stout, insuficiencia musculoesquelética,
dificultad respiratoria, quilotérax, ostedlisis invasiva, bifosfonatos.

Nivel de evidencia: IV. Estudio de caso, restrospectivo,
revision sistematica.

ABSTRACT

Gorham'’s syndrome, evanescent or phantom bone or idiopathic
massive osteolysis is a little known pathologic entity, whose
etiopathogenic cursor is still unknown. However, histologically it has
typically been demonstrated bone resorption and alteration at the
level of vascular or lymphatic tissues which clinically is accompanied
by respiratory distress of insidious onset associated with massive
chylothorax and radiographic data of massive osteolysis in different
anatomical bone regions. In this article we present a clinical case
of a schoolboy who, due to the lack of knowledge of the disease, is
treated as a septic arthritis, and later, due to the torpid evolution, it is
treated in a multidisciplinary approach in order to reach the diagnosis.

Keywords: Gorham-Stout, skeletal muscle failure, respiratory
distress, chylothorax, invasive osteolysis, bisphosphonates.

Evidence level: IV. Case study, retrospective, systematic
review.
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INTRODUCCION

El sindrome de Gorham-Stout (GSD) es un padecimiento
raro, de etiologfa idiopatica y clinica agresiva que se carac-
teriza por una ostedlisis importante que afecta a cualquier
estructura ésea del cuerpo y se acompana de afectacion
a nivel pulmonar. El primer caso se describié en 1838
por Jackson y en 1955 por Gorham y Stout." En 2005 se
publicaron 28 reportes de los cuales la mayor afectacion
Osea se establecié a nivel de columna vertebral;? a la
fecha encontramos menos de 300 casos publicados. Este
padecimiento parece no tener predileccion por el sexo,
area geografica o edad; la mayoria de los casos que se
han descrito han ocurrido antes de los 40 afos, con una
edad promedio de 25 afos.? Alrededor de 50% de todos
los pacientes presentan un episodio de trauma antes del
diagnéstico.?

PRESENTACION DEL CASO

Se trata de paciente de 13 anos, de sexo masculino, con
antecedente de hipotiroidismo congénito, sin antecedentes
familiares y perinatales de importancia; con antecedente
de caida de su propia altura que le condicioné clinica
a nivel de cadera izquierda, protocolizada inicialmente
como artritis séptica por facultativo en el afio 2017. Ingresa
por primera vez al hospital en mayo del afio 2022, por
consulta externa de ortopedia e infectologia pediatrica
con el objetivo de continuar vigilancia por secuelas de
osteomielitis de cadera izquierda secundario a sindrome
hemofagocitico en el afo 2017, el cual es diagnosticado y
manejado quirdrgicamente en unidad hospitalaria externa.

A la exploracion fisica inicial encontramos a paciente
fenotipicamente masculino, neurolégicamente integro,
toracoabdominal asignolégico en ese momento, con talla
baja para la edad. A la exploracion dirigida se observa mo-
derada escoliosis toracica, hipotrofia muscular, se palpan
adenomegalias prominentes en regi6n axilar izquierda,
aumento de volumen en regién de muslo izquierdo, con
cicatriz hipertréfica en cara lateral proximal de cadera
izquierda, sin datos de infeccion; fuerza muscular en ex-
tremidades superiores y arcos de movilidad conservados,
marcha bipodalica, plantigrada, con leve basculacién hacia
la izquierda secundario al acortamiento de extremidad
pélvica izquierda de menos de 2 cm, arcos de movilidad
completos, no dolorosos y fuerza disminuida en escala de
Daniels 4/5, con ayuda de ortesis para su desplazamiento.

Durante su seguimiento hospitalario por consulta
externa, durante el afo 2022, es valorado por el servicio
de ortopedia pediatrica quien al no cursar con reactividad
de la enfermedad establece un manejo expectante y com-
plementario con terapia fisica. A su vez es valorado por
servicios complementarios como endocrinologia para el
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manejo del hipotiroidismo, talla baja, pubertad retardada
y osteopenia, la cual se manej6 con levotiroxina 125 pg/
dia, colecalciferol 4,000 Ul al dia y suplementacién con
testosterona. Debido a la persistencia de las adenopatias
axilares, de predominio izquierdo y a la deficiencia pro-
gresiva para la deambulacién, en el afo 2023 el servicio
de infectologia decide iniciar protocolo de estudio para
descartar Bartonella henselae y toma de biopsia de ganglio
axilar para tuberculosis 6sea. Sin embargo, dichos resulta-
dos se reportaron negativos, con reporte histopatolégico
de hiperplasia folicular. A su vez se descarta artritis juvenil
por el servicio de reumatologia debido a la cronicidad del
padecimiento articular a nivel de cadera izquierda. Para
el 27/07/23 acude nuevamente al servicio de ortopedia
por aparente fractura de fémur izquierdo en terreno pre-
viamente lesionado; debido a los hallazgos de lesién 6sea
severa se opta por establecer un manejo conservador y se
le solicita control tomogréfico de pelvis y cadera izquierda,
en los cuales se evidencia progresion de las lesiones 6seas
hasta la evanescencia de los segmentos éseos, por lo que
se continda con protocolo de estudio mediante servicios
complementarios.

Debido al estado inmunocompetente del paciente,
al antecedente de sindrome hemofagocitico, a la leuco-
penia persistente y evolucion térpida es valorado por el
servicio de Inmunoalergologia pediétrica por la sospecha
de enfermedad por hongos de cadera izquierda. Los es-
tudios de laboratorio reportaron: IgE = inmunoglobulina
E 365, PCR = reaccién en cadena de la polimerasa < 6,
IgG = inmunoglobulina G 2,722, IgA = inmunoglobulina

Figura 1: Proyeccion radiografica anteroposterior donde se observa
imagen radiopaca en hemitérax derecho sugestivo de derrame pleural
derecho. Imagenes liticas a nivel de procesos costales 3y 4. Imagen
litica en regién clavicular izquierda con adelgazamiento de corticales a
nivel humeral proximal izquierdo.
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Ho cut

Figura 2:

A) Tomografia computarizada con
reconstruccion 6sea en donde se
observa destruccion dsea masiva

a nivel de cuerpos vertebrales
lumbosacros, pelvis y ausencia de
cabeza femoral izquierda. Indicios de
destruccion 6sea en rodilla izquierda.
B) Tomografia computarizada simple
corte coronal en la cual se observa
escoliosis toracolumbar, con lesiones
liticas asociadas. C) Tomografia de
pelvis con reconstruccion dsea en

la cual se observa destruccion dsea
masiva en pelvis. Con desavenencia
de cabeza femoral izquierda.

A 212, IgM = inmunoglobulina M 119, BH = biometria
hemiética leucocitos 4,860, neutréfilos 3,600, BH 12,
plaquetas 343,000 y virus de inmunodeficiencia humana
(VIH) negativo. Clinicamente se hallan datos clinicos de
ocupacién pulmonar por lo que se decide su ingreso para
iniciar su protocolo de estudio.

Estado al ingreso: presenta dificultad respiratoria de
inicio insidioso y leve, a nivel toracico se ausculta hipoven-
tilacién y matidez basal de predominio derecho, a nivel
abdominal hepatomegalia y esplenomegalia. Espalda baja
con aumento de volumen, cadera izquierda con aumento
de temperatura local, con dificultad para la bipedestacién
y la marcha, con ayuda de ortesis para su traslado. Por
Gltimo, a nivel de genitales se halla hidrocele izquierda.
Motivo por el cual se inicia protocolo de estudio con toma
de radiogréfico de térax, el cual mostré6 derrame pleural
en hemitérax derecho de etiologia a determinar (Figura
1). Amerité manejo por el servicio de cirugfa para coloca-
cién de sello pleural con drenaje de alto gasto 3,400 mL
de caracteristicas lechoso, turbio, quilo con aumento del
gasto de 4,500 cm? con un total de 7,900 cm®. Durante
su estancia hospitalaria se realiza reposicién de liquidos a
100% mas albumina. Asi como manejo con oxigeno suple-
mentario 5 L/min y antibioticoterapia con doble esquema
de ceftriaxona y clindamicina. Se recaba estudio citolégico
y citoquimico de liquido pleural en el cual se hallé un
aumento de triglicéridos, por lo que se inicia manejo con
octreotide. Tras una evolucién térpida, donde aumenta el
gasto del quilotérax, con aumento de requerimiento de
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Figura 3: Aspecto microscdpico de la biopsia de tejido 6seo el cual
muestra tejido fibroso, con abundante tejido linfatico proliferativo (HE).

oxigeno a 7 L/min, una atelectasia sobreagregada y datos
ultrasonograficos de fungomas en bazo, se inician cuidados
avanzados por el servicio de unidad de cuidado intensivos
(UCI) y se agrega anfotericina B al esquema antimicro-
biano. Por otro lado, se realiza protocolo de estudio de
baciloscopias seriadas para descartar tuberculosis ésea y
marcadores tumorales con reporte negativos para ambos
(fraccion beta gonadotropina coriénica humana (GCH)
0.100 y alfafetoproteina (AFP) 0.60).

Tras mes y medio de hospitalizacién y 20 dias de ma-
nejo antimicrobiano se decide cierre de conducto linfatico
por parte del servicio de cirugia, que si bien durante los
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primeros dias muestra decremento del derrame pleural,
ésta recidiva nuevamente con gasto alto. Durante su segui-
miento por parte del servicio de ortopedia peditrica tras
la documentacion del quilotérax masivo y la evanescen-
cia progresiva de las regiones 6seas de la columna dorso
lumbar, pelvis y caderas se decide la toma de biopsia de
tejido 6seo de region clavicular (Figura 2). Esto con el ob-
jetivo de llegar al diagndstico, ya que nos encontrabamos
ante la alta sospecha de un sindrome de angiogénesis y
linfangiomatosis. Cabe destacar que la sospecha diagnés-
tica se considerd ya que se contaba con el conocimiento
previo de la existencia de este padecimiento. El resultado
histopatolégico de la muestra 6sea reporté: angiomatosis
y linfangiomatosis compatible con sindrome de Gorham-
Stout (Figura 3).

Se inicia sirolimus 1.6 mg al dia y se contintia con
octreétida, mostrando una reduccién del quilotérax a 90
mL, una mejoria hemodindmica y ventilatoria. Actualmen-
te el paciente, tras un afo de evolucién, se encuentra
hemodindmicamente estable, sin recidiva pulmonar. Sin
embargo, a nivel osteomuscular con un pronéstico des-
favorable, se observa un fenotipo caquéxico, con térax
en tonel y atrofia muscular (Figura 4). Topograficamente
persiste la destruccién ésea marcada a nivel columna,
pelvis y cadera izquierda.
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DISCUSION

El sindrome de Gorham-Stout es una enfermedad de-
safiante en cuanto al diagnéstico y manejo. Ya que si
no estamos relacionados con el conocimiento de este
padecimiento llegar al diagnéstico puede ser complejo,
tardio y perjudicial para el paciente, puesto que retrasa su
manejo. Como sucede en este caso que, tras dos meses
del padecimiento, miltiples estudios e intervenciones se
dio con el diagnostico por exclusion. Las manifestacién
clinica varfa con edades de inicio que oscilan entre un
mes y 92 afos. La gravedad de la enfermedad suele de-
pender de las estructuras complicadas y la progresion de
la ostedlisis, por lo general no hay sintomas.* Si embargo,
existen casos en donde se asocian a un trauma previo.**
Como en el presente caso, el cual present6 una fractura
en terreno previamente lesionado, aun después del inicio
de la enfermedad. Dentro de los datos clinicos que mas
destacan son: malestar localizado, hinchazén, debilidad,
deformidad,"” deterioro funcional de las extremidades
afectadas, dificultad e insuficiencia respiratoria, proble-
mas neurolégicos, deformidades y pardlisis conjuntas.®*
Las areas afectadas son las costillas, la columna vertebral,
la pelvis, los huesos de las extremidades y oméplatos.*
Siendo los sitios cominmente involucrados el craneo, el

Figura 4:

Fenotipo asociado a paciente con
sindrome de Gorham-Stout.
Complexion caquéxica, torax

en tonel, atrofia muscular,
insuficiencia musculoesquelética
de extremidades pélvicas.
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hombro y la pelvis.® El diagnéstico se realiza mediante
los aspectos clinicos antes mencionados y los elementos
imagenolégicos como estudios radiograficos o tomo-
graficos. Dentro de los hallazgos diagnésticos podemos
encontrar en estudios imagenolégicos datos de derrame
pleural compatible con quilotérax masivo,” el cual se
presenta como una complicacién de esta enfermedad
tras invadir la pleura o el conducto toracico, siendo la
causa de la insuficiencia respiratoria y la inestabilidad
hemodindmica.® Aunado a estos podemos encontrar, en
estudios radiograficos y tomograficos, fracturas previas
durante el periodo agudo de la enfermedad® o imagenes
de tumoraciones liticas” con destrucciéon masiva a nivel de
pelvis y columna vertebral, que de acuerdo con su etapa
diagnéstica condicionan deterioro neurolégico.

El diagnéstico es clinico, complementado por estudios
de imagen y se realiza por exclusién de afecciones como
trastornos de tiroides o paratiroides, cancer, linfoma,
trastornos autoinmunes y otros sindromes con ostedlisis
masiva,” pero principalmente se da al blanco mediante el
estudio histopatoldgico que reporta proliferacion anormal
de linfaticos no neoplasicos, vasculares o tejido conectivo
fibroso hiperplasico sin atipia celular, infiltracion de células
inflamatorias u osteoclastos, es decir, la ostedlisis masiva se
acompana de angiogénesis y linfangiomatosis, con prolife-
racién de estructuras vasculares benignas y destruccién de
matriz 6sea® como el reporte histopatolégico de nuestro
caso. Dentro de la literatura se encontré que Heffez esta-
blecié un conjunto de criterios de diagnéstico para GSD: 1)
biopsia que muestra tejido angiomatoso o tejido conectivo
fibroso; 2) ausencia de atipia celular; 3) minima o nula
respuesta osteoblastica y ausencia de calcificaciones dis-
troficas; 4) evidencia de progreso de resorcién 6sea local;
5) la lesién no es ulcerosa y no provoca expansion cortical;
6) ausencia de afectacién visceral; 7) patrén radiogréfico
osteolitico y 8) etiologia hereditaria, metabdlica, neoplasica,
inmunoldgica e infecciosa negativa. Teniendo en cuenta
que los aspectos comérbidos del paciente pudieron ser un
factor de riesgo para su presentacion.

Al ser un padecimiento de exclusién no existe una
guia de manejo para su diagnéstico y tratamiento opor-
tuno, ya que debe ser multidisciplinario con servicios
como cirugia general para el manejo y estudio del gasto
pleural, endocrinologia, ortopedia para el manejo de las
deficiencias minerales éseas y el manejo de las lesiones
musculoesqueléticas; oncologfa, inmunologia, entre otros.
El tratamiento farmacolégico descrito en las revisiones
literarias hace alusién a la implementacién de interferén,
bifosfonatos,'? sales de calcio y vitamina; interferén y
acido zoledrénico; ciclofosfamida y fluoro uracilo; cal-
citonina, alendronato sédico y sirolimus. El sirolimus es
un inhibidor de rapamicina (mTOR), que tiene actividad
antiangiogénica y el efecto de mejorar sintomas clinicos
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y calidad de vida en los pacientes.®® Para el quilotérax,
el tratamiento quirdrgico incluye drenaje, ligadura del
conducto torécico, pleurodesis y cirugia tordcica. La
radioterapia puede ser eficaz para prevenir la progresion
de la enfermedad.®® Como se mostr6 en nuestro caso la
implementacién quirdrgica junto con el sirolimus mostr6
una evolucién favorable en nuestro paciente tras sélo
unos dias del inicio de la terapia y a un afio de evolucién
continua sin recidiva. Tras la experiencia ortopédica con
estos pacientes, se ha visto que el abordaje quirtrgico
mediante la estabilizacién ortopédica de las lesiones
6seas puede asociarse a una aceleracién de la destruccion
6sea, por lo cual se sugiere un manejo expectante. Por
Gltimo, la cronicidad de la enfermedad es lenta en estos
pacientes, se estima una mortalidad global de 13% con
un aumento de 30% cuando ésta afecta la columna por
las complicaciones implicadas y de 6-50% en los casos
que se acompana de quilotérax,® siendo mds sombrio
su pronéstico. Si hablamos de un pronéstico funcional
es desfavorable a largo plazo ya que no permitird que
nuestro paciente regrese a su estilo de vida convencional.

CONCLUSIONES

El sindrome de Gorham-Stout, al ser un padecimiento raro 'y
no tener el conocimiento necesario de la enfermedad, pue-
de confundirse con un sinfin de diagnésticos diferenciales y
de manera subsecuente nos lleva un abordaje inadecuado
del paciente y como consecuencia a retardar el diagnéstico
oportuno vy la terapia adecuada para la enfermedad.

El objetivo de este articulo es brindar el conocimiento
y dar a conocer nuestra experiencia con esta entidad
patoldgica, para que al enfrentarnos a un paciente
previamente sano, funcionalmente hablando, con o sin
antecedente de traumatismo que llega a consulta con
datos clinicos de deterioro osteomuscular, dificultad
respiratoria, lesiones liticas masivas y datos sugerentes
de derrame pleural asociado a un quilotérax, tener en
cuenta que nos podemos encontrar frente la presencia
de un caso de sindrome de Gorham-Stout, y sobre todo
explicar bien al paciente y familiar la cronicidad de la
enfermedad y el pronéstico funcional.
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ca, laboratorio y otros. Mencionar el tiempo en que se reunie-
ron estos casos. Las figuras o cuadros van en hojas aparte.
Discusion: Se comentan las referencias bibliograficas mas
recientes o necesarias para entender la importancia o rele-
vancia del caso clinico.

NuUmero de cuartillas: maximo 10. Figuras: 5-8.

. Articulo de revision:

Titulo: que especifique claramente el tema a tratar.
Resumen: En espafiol y en inglés, con palabras clave y key
words.

Introduccioén y, si se consideran necesarios, subtitulos:
Puede iniciarse con el tema a tratar sin divisiones.
Bibliografia: Reciente y necesaria para el texto.

NuUmero de cuartillas: 20 maximo. Figuras: 5-8 maximo.

Carta al editor: Esta seccion es para documentos de interés
social, bioética, normativos, complementarios a uno de los arti-
culos de investigacion. No tiene un formato especial.

. Articulo de historia: Al igual que en «carta al editor», el autor

tiene la libertad de desarrollar un tema sobre la historia de la me-
dicina. Se aceptan cinco imagenes como maximo.

Los requisitos se muestran a continuacion en la lista de verificacion

El formato se encuentra disponible en https://www.medigraphic.com/pdfs/opediatria/op-instr.pdf

Los autores deberan descargarla e ir marcando cada apartado una vez que éste haya sido cubierto durante la preparacion del material para publicacion.
La lista de verificacion en formato PDF debera enviarse junto con el manuscrito, también debera adjuntar la forma de transferencia de derechos de autor.
Los manuscritos inadecuadamente preparados o que no sean acompafados de la lista de verificacion, seran rechazados sin ser sometidos a revision.
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Instrucciones para los autores

Lista de verificacion

ASPECTOS GENERALES

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

El manuscrito debe escribirse con tipo arial tamafo
12 puntos, a doble espacio, en formato tamano carta,
con margenes de 2.5 cm en cada lado. La cuartilla
estandar consiste en 30 renglones, de 60 caracteres
cada regl6n (1,800 caracteres por cuartilla). Las pa-
labras en otro idioma deberan presentarse en letra
italica (cursiva).

El texto debe presentarse como sigue: 1) pagina
del titulo, 2) resumen y palabras clave [en espafiol
e inglés], 3) introduccion, 4) material y métodos,
5) resultados, 6) discusion, 7) agradecimientos, 8)
referencias, 9) apéndices, 10) texto de las tablas y
11) pies de figura. Cada seccién se iniciard en hoja
diferente. El formato puede ser modificado en ar-
ticulos de revision y casos clinicos, si se considera
necesario.

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

TEXTO
Péagina de titulo
Incluye:

1) Titulo en espariol e inglés, de un méaximo de 15
palabras y titulo corto de no mas de 40 caracteres,

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

3) Créditos de cada uno de los autores,

4) Institucién 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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Instrucciones para los autores

referencias. Enviar permiso por escrito de las personas
que serdn citadas por su nombre.

Referencias

Se identifican en el texto con nlimeros 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
seran 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 mds autores:
Cornely OA, Maertens ), Winston D) et al. Posaconazo-
le 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 transplantation.

o

o

2nd ed. New York: Futura Publishing; 1987. p. 125-
140.

Para mds 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.

Sitiene.

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 ndimeros 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.

Sitiene.

Niamero (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.

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

o en las tablas.

[] Seidentifican en forma progresiva con niimeros arabigos

o

Contenido

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.

Niamero (con letra):
En color:

Serdn de excelente calidad, blanco y negro o en color.
Las imagenes deberan estar en formato JPG (JPEG), sin
compresion y en resolucién mayor o igual a 300 ppp.
Las dimensiones deben ser al menos las de tamafo
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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):

o

Instrucciones para los autores

[ 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:

Rev Mex Ortop Pediat. 2024
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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 | Ensayo clinico controlado * Estudio prospectivo de alta
(ECC) de alta calidad con calidad* (todos los pacientes
diferencia estadisticamente fueron enrolados en el
significativa o sin ésta, pero mismo punto del curso de la
con intervalos de confianza enfermedad con = 80% de
estrechos seguimiento de los pacientes
Revision sistematica? incluidos)

(metaanalisis) de ECC Nivel * Revisidn sistemdtica? de
I (y homogeneidad de los estudios Nivel |
resultados’)

Nivel II ECC de menor calidad (Ej. * Estudio retrospectivo®
< 80% seguimiento, sin * Controles no tratados de un
cegamiento, o aleatorizacion ECC
inadecuada) * Estudio prospectivo de
Estudio prospectivo* menor calidad (Ej. pacientes
comparativo’ enrolados en diferentes
Revision sistematica? puntos del curso de la
de estudios Nivel Il o enfermedad o < 80% de
de estudios Nivel | con seguimiento)
resultados inconsistentes * Revision sistematica’ de

estudios Nivel Il
Nivel 11l Estudio de casos y controles’” ¢ Estudio de casos y controles’
Estudio retrospectivo® y
comparativo®
Revision sistematica? de
estudios Nivel 1l
Nivel IV Series de casos® Series de casos
Nivel V. Opinién del experto Opinién del experto

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

* Revisién 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
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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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Revista MexicaNA DE ORTOPEDIA PEDIATRICA
BiBLIOTECAS E INDICES EN LOS QUE SE HA REGISTRADO

Medigraphic, literatura biomédica
http://www.medigraphic.org.mx

Biblioteca de la Universidad de
Regensburg, Alemania
https://ezb.uni-regensburg.de/

Biblioteca del Instituto de Investigaciones
Biomédicas, UNAM

http://www.revbiomedicas.unam.mx/

LATINDEX. Sistema Regional de Informacion
en Linea para Revistas Cientificas de América
Latina, el Caribe, Espaia y Portugal
https://www.latindex.org/

Biblioteca del Instituto
de Biotecnologia UNAM
http://www.biblioteca.ibt.unam.mx/revistas.php

Fundacion Ginebrina para la Formacion

y la Investigacion Médica, Suiza
https://www.gfmer.ch/Medical_journals/
Revistas_medicas_acceso_libre.htm

PERIODICA (indice de Revistas
Latinoamericanas en Ciencias) UNAM
https://periodica.dgb.unam.mx

Google Académico
https://scholar.google.es

Wissenschaftszentrum Berlin fir

Sozialforschung, Berlin WZB
https://www.wzb.eu/de/literatur-
daten/bereiche/bibliothek

Virtuelle Bibliothek Universitét

des Saarlandes, German
https://ezb.ur.de/ezeit/search.phtml?bi
bid=SULB&colors=7&lang=de

Biblioteca electronica de la Universidad

de Heidelberg, Alemania
https://ezb.ur.de/ezeit/search.phtml?bi
bid=UBHE&colors=3&lang=de

Contenido

Biblioteca de la Universidad
de Bielefeld, Alemania
https://ub-bielefeld.digibib.net/eres

Yeungnam University College of
Medicine Medical Library, Korea
http://medlib.yu.ac.kr/journal/subdb1.asp?table=t
otdb&Str=%B1%E2%C5%B8&Field=nchi _sub

Research Institute of Molecular
Pathology (IMP)/Institute of Molecular
Biotechnology (IMBA) Electronic
Journais Library, Viena, Austria
https://ezb.uni-regensburg.de/ezeit/index.ph
tml?bibid=IMP&colors=7&lang=en

Biblioteca de la Universidad de
Ciencias Aplicadas y Artes, Hochschule
Hannover (HSH), Alemania

https://www.hs-hannover.de/ueber-uns/organisation/

bibliothek/literatursuche/elektronische-zeitsc
hriften/?libconnect%5Bsubject%5D=23

Max Planck Institute for Comparative
Public Law and International Law
https://ezb.uni-regensburg.de/ezeit/index.ph
tml?bibid=MPIV&colors=7&lang=en

Library of the Carinthia University
of Applied Sciences (Austria)
https://ezb.ur.de/ezeit/fl.phtmI?bibid
=FHTK&colors=7&lang=en

Biblat (Bibliografia Latinoamericana
en revistas de investigacion
cientifica y social) UNAM
https://biblat.unam.mx

Scilit (scientific literature) base de
datos de trabajos académicos
https://www.scilit.net/wcg/
container_group/109298

CROSSREF
https://search.crossref.org/search/works?q=2007-
087X&from_ui=yes&sort=year
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