gica conservadora de la extremidad que, preser-
vando la imagen corporal y la funcionalidad del
miembro afectado, consigue unos resultados como
minimo iguales a aquellos protocolos que contem-
plan la cirugia radical.

En una segunda fase se realiza el tratamiento
quirargico. Cuando en la reseccion ésea no se
incluye la epifisis, la sustitucion del hueso se realiza
con injerto 6seo que puede ser homélogo o autélogo
conservado en banco (estabilizacion osteosintesis).
Cuando la reseccion comprende la epifisis la susti-
tucion se hace con una endoprotesis confeccionada
amedida en relacion con la cantidad de hueso que es
preciso resecar. Este dato debe ser obtenido de la
exploracion realizada previamente con la tomogra-
fia axial computarizada.

En casos de compromiso epifisario en el que no
se considere conveniente el uso de endoprotesis,
hemos practicado una reseccion artrodesis (en el
caso de la rodilla con técnica Juvara).

El tratamiento fisioterapico postoperatorio es
esencial y debe ser mantenido hasta conseguir una
adecuada reeducacion de la marcha. La moviliza-
cién postoperatoria previa con sistemas mecanicos
de automovilizacién pasiva, suele ser de utilidad en
este punto.

En nifos de edad lejana a la de la maduracion
6sea hemos utilizado una técnica quirdrgica en la
que en un primer tiempo se realiza distraccion fisa-
ria seguida de reseccion del tumor y tras comproba-
cion histopatologica de la no existencia de tumor en
los bordes de reseccion, realizamos colocacion de
injerto. Esta técnica, que debe ir acompaiiada de un
exhaustivo control anatomopatologico de la pieza
resecada, podria conseguir preservar la articulacion
e incluso permitir que el crecimiento 6seo a partir
del resto de la fisis, pueda reconstruir el segmento
metafisodiafisario resecado.

El estudio anatomopatologico de las piezas de
reseccion evaluada en 18 de 23 casos, ha mostrado
altos grados de necrosis tumoral en el 77.7% (14 de
18) siendo de caracter masivo en el 50%.

Cualquiera que sea el tratamiento realizado, se
completa con una quimioterapia adyuvante combi-
nando altas dosis de Metrothexate con leucovorin
con la administraciéon de Adriamicina-Cisplatin asi
como Actiomicina D, Bleomicina, Ciclofosfamida y
Vincristina.

En la actualidad, el 82.6% de pacientes perma-
necen vivos con una media de seguimiento de 2
afos, la probabilidad de supervivencia es del 80%
para pacientes sin metastasis al diagnostico; el 57%
para pacientes con enfermedad metastasica.

En el tratamiento del sarcoma de Ewing seguido
el protocolo T-11 de Rosen utilizando las mismas
técnicas quirargicas que los resefiados para el osteo-
sarcoma y asociando siempre radioterapia intrao-
peratoria en el acto quirurgico.

La radioterapia intraoperatoria la hemos utili-
zado a dosis de 2.000 rads, con una dosis tnica. Si
bien presenta una indicacion absoluta en el sarcoma
de Ewing, lo hemos utilizado también en algunos
osteosarcomas cuando no existia delimitacion clara
de partes de blandas y cuando el T.a.C. mostraba
una gran afectacion de las mismas.

La RIO permite disminuir el riesgo de enferme-
dad residual con gran precision. La dosis utilizada es
capaz de esterilizar acaimulos celulares microscépi-
cos de osteosarcoma y Ewing.

En resumen, creemos que el abordaje multidis-
ciplinar del tratamiento de estos tumores permite
adoptar una actitud quirurgica conservadora de la
extremidad con indices de supervivencia franca-
mente esperanzadores.

TRATAMIENTO QUIRURGICO DE LAS FRACTURAS EN EL NINO

GENERALIDADES

Las lesiones Oseas en niflos, como consecuencia de
accidentes, son cada dia mas frecuentes en nuestro
medio y constituyen una de las principales causas de
mortalidad y morbilidad.
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En ¢l paciente seriamente politraumatizado
existe la tendencia a menospreciar el trauma
musculoesquelético y desplazar su tratamiento ini-
cial a un segundo plano, aumentando el riesgo de
secuelas importantes, por esto s¢ debe insistir en la
necesidad de iniciar el tratamiento del nino fractu-



rado como parte integral del tratamiento de urgen-
cia.

Existen caracteristicas especiales, propias del
tejido 6seo inmaduro de las personas en creci-
miento, que hacen que el manejo de las fracturas sea
diferente al que se da a los adultos y son estas: 1. El
periostio es mas grueso, fuerte y biolégicamente
mas activo; 2. Existe una mayor cantidad de tejido
cartilaginoso, que es un tejido radiolucido y que en
ocasiones dificulta un diagnoéstico preciso; 3. La
parte mas importante del esqueleto del nifio es la
zona radiolucida del cartilago de crecimiento; 4. Se
ha demostrado un gran potencial de remodelacion
diafisiaria y especialmente metafisiaria por lo cual
existe correccion de las deformidades angulares
residuales, situacion que no se presenta cuando la
deformidad es rotacional. Esto significa que las
reducciones anatémicas no son siempre necesarias.

Otros factores que también deben ser tenidos
en cuenta son: 1. Lesiones en los nifios pueden com-
prometer zonas especificas como la epifisis o el carti-
lago de crecimiento, con la consiguiente alteracion
del crecimiento de acuerdo a la severidad de la
lesion. 2. Algunas fracturas diafisiarias como las del
fémur, estimulan el crecimiento longitudinal, espe-
cialmente por incremento de la vascularidad alre-
dedor de la epifisis, metafisis y del cartilago. 3. La
consolidacion de las fracturas es mas rapida en per-
sonas en crecimiento. A menor edad, mayor es la
rata de consolidacion, debido principalmente a la
osteogenecidad peridstica y a la hipervascularidad.
4. En lesiones 6seas severas es necesario seguir el
paciente hastala madurez esquelética, para estable-
cer con precision las consecuencias de la fractura.

Deacuerdo ala edad delos pacientes, se pueden
establecer patrones y tipos de lesiones. En el naci-
mientoy especialmente en presentaciones de pelvis,
pueden ocurrir toda una serie de lesiones traumati-
cas que incluyen compromisos diafisiarios y epifi-
siarios. Durante el primer afo las fracturas son raras
y generalmente debidas a alteraciones metabdlicas
y displasias del esqueleto (Hipofosfatasia y osteogé-
nesis imperfecta). En los menores de 2 afos es nece-
sario tener en cuenta la posibilidad del Sindrome del
Nifo Maltratado y a partir de esa edad, el hueso mas
frecuente comprometido es el radio; en el trans-
curso de la ninez, son frecuentes las fracturas de
clavicula y en todos los grupos de edad, las produci-
das por accidentes automoviliarios son las de mayor
incidencia, generando lesiones diafisiarias de hueso
largos y fracturas de columna o de la pelvis, de
acuerdo a la severidad del trauma.

Existe un tipo especial de lesiones propias de la
nifiez, las cuales comprometen el cartilago de cre-
cimiento. Presentan en ocasiones serios problemas
tanto de diagnéstico como de tratamiento. El carti-
lago de crecimiento puede ser dividido para su estu-
dio en 6 zonas que yendo de la epifisis a la diafisis son
los siguientes:

a) Zona de cartilago germinal o en reposo. Cons-
tituido por cartilago hialino, condrocitos pequefios,
redondeados y distribuidos irregularmente en la
matriz cartilaginosa. El tejido intercelular tiene una
alta concentracion de hidroxiprolina y contiene
fibras colagenas dispuestas en forma irregular. Su
funcion principal es la de formar matriz cartilagi-
nosa.

b) Zona de cartilago seriado o proliferante. Esta
capa esta constituida por columnas de condrocitos
ordenados en forma longitudinal que se dividen en
forma mitética. Lashileras celulares que se disponen
en forma paralela al eje longitudinal del hueso, estan
separadas por matriz cartilaginosa. Esta es una zona
encargada de la condrogénesis y del crecimiento
longitudinal del hueso. Las células de esta capa sin-
tetizan activamente colageno y glicosaminoglica-
nos.

¢) Zona de cartilago hipertrofico. Células voiu-
minosas de aspecto esférico, dispuestas en hileras
verticales. Las mas cercanas a la epifisis tiecnen un
alto contenido de glicogeno y grasa; el espacio inter-
celular esta disminuido, las células basales estan
muy aumentadas en volumen, son edematosas,
dando lugar ala zona degenerativa. Esta zona esrica
en mucopolisacaridos, colageno y aminoacidos, RNA
y glicégeno, existiendo una intensa actividad enzi-
matica, especialmente producida por la fosfatasa
acida y alcalina, la 5-nucleotidasa, la dehidrogenasa
lactica y la glucosa 6-fosfatas.

d) Zona de cartilago calcificado. También se
llama zona de calcificacién provisional. Esta con-
formada por células hipertroficas en vias de dege-
neracion. La matriz cartilaginosa esta impregnada
de fosfato de calcio amorfo en la parte epifisiaria y
de cristales de hidroxiapatita en su parte metafisia-
ria.

¢) Zona de invasion vascular. Caracterizada
por la presencia de vasos jovenes orientados por las
columnas de cartilago calcificado, que penetran por
los espacios dejados por las células hipertroficas
destruidas.

38



f) Zona de osificacion. Constituida por células
ostedgenas, fibroblastos, osteoblastos y tejido osteoi-
de calcificado, en forma de laminillas 6seas irregu-
lares e inmaduras. Es el hueso primitivo o esponjoso
primario que luego se transformara en tejido 6seo
menos fibrilar y celular y de mayor resistencia, que
conforma el hueso definitivo o esponjoso secunda-
rio.

La zona mas débil del cartilago de crecimiento
es la del cartilago calcificado; cuando existe una
lesion con separacion de la epifisis de la metafisis,
esta se produce a través de esta capa.

La actividad de los dos cartilagos de creci-
miento de un mismo hueso largo es diferente; por
cjemplo, el cartilago distal del fémur se desarrolla
dos veces mas rapidamente que el cartilago proxi-
mal. Los cartilagos mas activos son aquellos que
estan mas cercanos a la rodilla en el caso del miem-
bro inferior y los distales del codo en el caso del
miembro superior. El cartilago de crecimiento esta,
no solo sujeto a la accion del trauma, sino a la de
factores genéticos, hormonales y nutricionales. La
vascularizacion del cartilago de crecimiento pro-
viene de la superficie epifisiaria, por lo tanto si la
epilisis pierde su vascularidad sobreviene una necro-
sis, que también se presentara cn cl cartilago de
crecimiento.

El cartilago de crecimiento es una estructura
mucho mas débil que el tejido éseo y sin embargo
constituye solo el 20% de las lesiones en los nifios, la
explicacion a este hecho es el fuerte periostio que
existe alrededor del cartilago.

La clasificacion de las lesiones del cartilago de
crecimiento mas empleada, es la descrita por Salter
y Harris, que establece 5 tipos:

Tipo I Hay una separacion de la epifisis sin
fractura del hueso, las células de crecimiento per-
manecen con la epifisis. Son el resultado de fuerzas
de cizallamiento; se presenta generalmente en ninos
pequeiios en quienes el cartilago de crecimiento es
bastante grueso.

Tipo II. Separacion de la epifisis con fractura
que se extiende hacia la metafisis. Es el tipo mas
comun, resulta de fuerzas de cizallamiento y dobla-
miento; se presenta en ninos mayores en quienes el
cartilago de crecimiento es mas delgado.

Tipo ITI Es una lesion intraarticular. Se extiende
de la superficie articular a la parte profunda del
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cartilago. No es tan frecuente y es producida por
fuerzas de cizallamiento intraarticulares. El trata-
miento quirargico buscando la reduccién anaté-
mica es usualmente necesario.

Tipo IV.Es también una lesion intraarticular, se
extiende desde la superficie articular a través del
cartilago de crecimiento hasta la region metafisia-
ria. El ejemplo mas comun es la lesion del epicondilo.
La reduccion abierta y anatéomica es necesaria no
s6lo para restituir anatémicamente la superficie
articular, sino el cartilago de crecimiento.

Tipo V. Resulta de una fuerza de compresion.
Como la epifisis usualmente no esta desalojada, el
diagnostico es en ocasiones dificil. El pronéstico es
usualmente pobre.

El Pronéstico de crecimiento después de una
lesion de la fisis, depende de varios factores que se
deben analizar:

1. El tipo de lesién de acuerdo a la clasificacion
de Salter-Harris.

2. Edad del paciente. Es obvio que entre menor
sea la edad del paciente, mayor el potencial de cre-
cimiento que puede verse afectado.

3. Vascularizacion del cartilago. Cuando existe
una lesion que compromete seriamente la vascula-
ridad de la epifisis, también se puede afectar la del
cartilago de crecimiento con la consecuente altera-
ci¢ n del crecimiento longitudinal.

4. Métodos de reduccion. Una maniobra brusca
de reduccion cerrada para lograr una buena posi-
ci6én puede producir una severa lesién por compre-
sion del cartilago.

5. Lesion abierta o cerrada. En general los
traumas abiertos que afectan las zonas de creci-
miento, tienen un pronostico menos bueno, no solo
por la intensidad del trauma en si, sino por el riesgo
de infeccion.

PRINCIPIOS DE TRATAMIENTO

Ha existido desde hace varios afios la tendencia al
tratamiento conservador de los huesos en creci-
mientoy se han reportado buenos resultados con los
métodos de tratamiento ortopédico en la inmensa
mayoria de los traumas 6seos de los nifios. En las
fracturas desalojadas de los nifios, mediante una



maniobra de reduccion cerrada es posible lograr y
mantener un adecuado alineamiento de los frag-
mentos, y debido al elevado potencial de remodela-
cion los resultados finales tanto anatémicos como
funcionales son buenos. Las deformidades rotacio-
nales deben ser corregidas. Excepto en las fracturas
que comprometen las superficies articulares y las
epifisis las reducciones no necesariamente deben
ser anatomicas y en algunos casos como en el de las
fracturas diafisiarias del fémur la reduccién anato-
mica debe ser evitada.

Sin embargo, hay un énfasis creciente en los
métodos de reduccion abierta sola o acompanada
de osteosintesis, en los casos indicados.

Lareduccion abierta en nifios se recomienda en
general:

1. Cuando con el tratamiento conservador no es
posible obtener un resultado aceptable.

2. Muchos tipos de fracturas con lesion de la fisis
y de la epifisis son mejor tratados con una pronta
reduccion abierta y osteosintesis inmediata ya que
la reduccion debe ser anatomica; las reducciones
tardias de las lesiones alrededor del cartilago tienen
el inconveniente de presentar un mayor riesgo de
lesion fisiaria por la manipulacion y desperiostiza-
cion para poder lograr una buena reduccion.

3. Segun el caso especifico la reduccion abierta
se debe considerar en cierto tipo de fracturas en
nifios mayores, para permitirles una rehabilitacion
mas rapida y un pronto reintegro a sus actividades
escolares, tal es el caso de las fracturas diafisiarias
del fémur, fracturas del brazo o del antebrazo.

4. Pacientes con traumas craneoencefalicos con
espasticidad y pacientes con quemaduras, que pre-
sentan dificultad para el manejo de enfermeria,
también son candidatos para reduccion abierta y
estabilizacion de sus fracturas.

5. Algunas fracturas en los nifos tiene indica-
cion de manejo quirurgico inicial, tales como las
fracturas intracapsulares del cuello femoral, las
fracturas desalojadas de los epicondilos mediales y
laterales y las fracturas del capitellum y del olecra-
non desalojadas.

El manejo quirurgico del paciente pediatrico
politraumatizado, aun no ha sido bien definido, pero
existe una tendencia a demostrar el beneficio de la

estabilizacion precoz de las fracturas, en los pacien-
tes seriamente traumatizados. Estudios recientes
han demostrado un menor numero de complicacio-
nes neurolégicas, toracoabdominales y musculoes-
queléticas en pacientes politraumatizados a quienes
sus fracturas fueron estabilizadas precozmente.

El siguiente protocolo de manejo se basa en la
escala abreviada de severidad de lesiones, descrito
originalmente por Baker y adoptado por la Asocia-
cion Americana de Trauma. El paciente debe tener
una edad maxima de 16 afios con evidencia de carti-
lagos de crecimiento abiertos. Debe presentar una
fractura de hueso largo, o del hombro, o de la pelvis,
o de la columna y tener por lo menos, una de las
siguientes areas comprometidas: neurologica, cara
y cuello, térax y abdomen.

El estado neurolégico se evalta de acuerdo a la
Escala de Coma de Glasgow (ECG), (Tabla 1). La
severidad con la cual cada area esta lesionada se
gradua de 1 a 5: 1, indica una lesiéon menor; 2, indica
una lesion moderada; 3, indica una lesion severa
pero sin comprender la vida; 4, es una lesion severa
con alguna posibilidad de vida y 5, es la lesion critica,
enla cuallas posibilidades de sobrevivirsaor

L

(Tabla 2). e

2,

Aperiura VOjos" ' 4 - Espontanea
3-Alavoz

2 - Al dolor
1 - Ninguna

5 - Conversacion orientada
4 - Conversacion confusa
3 - Palabras inapropiadas

2 - Ruidos incomprensibles
1 - Ninguna

Respuesta Verbal

6 - Obedece ordenes

5 - Localiza dolor

4 - Responde dolor

3 - Flexion con dolor

2 - Extension con dolor
1 - Flacido

Respuesta Motora




Escala de severidad del trauma

Tabla 2
1 2
CarayCuello  Abrasiénocontusion Fractura facial no
ocular. Hemorragia desalojada. Lacera-
conjuntival. Dientes ci6n ojo. Desprendi-
fracturados. miento retina.
1 2
Térax Dolor muscular Fractura costilla o
esternon.
1 2
Abdomen Dolor muscular. Contusion pared
abdominal.
1 2
Misculo Esguinces Fx.o lux. Fx abiertas dedos
Esquel. leves. Huesos largos o pel-
vis no desplazados.
| 2
Neurol. ECG 15 ECG 13-14

3

Avulsion N. Optico
Fractura desalojada
o de Col. Cervical

3

Miuiltiples Fx. Costa-
les. Hemo o neumo-
torax. Contusion pul-
monar.

3
Contusion organo ab-
dominal. Hematoma
retroperiperitoneal,
ruptura vejiga, Fx Col
lumbar o torac.

3

Hueso largo desp.
miiltiples en mano o
pie. Pelvis desplazada
laceracion nerviosao
Vasos.

ECG9-12

4

Fractura Cervical
con alteracion neu-
rolog. Lesion tejido
blando u dseo con
obstruccion Via R.

4

Lesiones abiertas To-
rax. Neumome diasti-
no. Contusion mio-

cardio.
4

Laceracion menor
organos abdom. rup-
tura vejiga intraperi-
toneal, Fx Col. lum-
bar o torac. compr.
neurol.

4

Fxs. multiples huesos
huesos largos cerra-
dos; amputacion
traumatica.

4

ECG 5-8 0 ECG 9-12
con lesion o ausencia
cefalica o vestibular.

5

Obstruccion viaresp.
importante

5

Laceracion traquea.
Hemome diastino.

Laceracion aorta o
miocardio.

5

Ruptura vasos u or-
ganos abdomen.

5

Fxs.multiples huesos
huesos largos abier-
tas.

5

ECG<405-8conle-
sion o ausencia le-
sion, ausencia cefali-
ca o vestibular.

El valor total se obtiene con la suma del cua-
drado de cada una de las tres areas mayormente
comprometidas. Un puntaje de 25 o mas, esta aso-
ciado con un gran riesgo de lesiones importantes. Si
es mayor de 40, es casi indicativo de muerte del
paciente. Pacientes con puntajes mayores de 25
deben ser estabilizados quirargicamente, sus frac-
turas.
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En los casos en los que por la corta edad del
paciente, es dificil evaluar la ECG, se asigna el pun-
taje mas alto (15).

En pacientes con trauma craneoencefalico aso-
ciado con fracturas diafisiarias del fémur, existe una
indicacion clara de reduccién abierta con osteosin-
tesis. Se ha recomendado que un nifio con un ECG



de 5 puntos (4 en la escala de severidad de trauma),
que no se recupera de su trauma en los tres primeros
dias, sea tratado con una fijacién intramedular, si es
mayor de 5 afos.

Los traumas craneoencefalicos tienen mejor
prondstico en nifios que en adultos, por esta razén
en menores con un ECG por encima de 5, es necesa-
rio partir de la premisa, que la fractura ha de mane-
jarse teniendo en cuenta que la recuperacién del
sistema locomotor va a ser completa.

Un paciente con escala de severidad neurol6-
gica de 3 o 4, que presente concomitantemente un
compromiso abdominal o toracico de 3 o mas pun-
tos, entra en el parametro mencionado anterior-
mente de la reduccién abierta con osteosintesis
inmediata. El mismo compromiso neurolégico, sin

trauma toracoabdominal, puede ser manejado con
osteosintesis tardia.

El retraso en el manejo quirirgico adecuado,
cuando este esta indicado, puede desencadenar
mayores complicaciones propias de la fractura en si,
o producidas por la prolongada inmovilizacién.
Existe también un aumento en el riesgo de infeccion

nosocomial y en la alteracién en el estado nutricio-
nal.

Lo ideal es entonces, identificar precozmente el
paciente politraumatizado que debe recibir trata-
miento quirargico apropiado de acuerdo con el pro-
tocolo de manejo previamente mencionado, con el
objetivo de obtener los mejores resultados funcio-
nales.

LESIOREEYTI&E TECH O CRAQUILL SFRLLA
REGION INFRACLAVICULAR

Presentamos nuestra experiencia en lesiones pro-
ducidas por traumatismos y tumores.
TRAUMATISMOS

De todas las lesiones del plexo braquial, las infracla-
viculares son las que tienen mejor pronéstico.

CLASIFICACION
MECANISMO de PRODUCCION LESION de los NERVIOS del
PLEXO BRAQUIAL
1. Por herida
a. Directa Parcial
Vidrio, cuchillo, bala, etc.
b. Indirecta Total
Lesién arterial que comprometa
secundariamente al nervio.
2. Por traumatismo cerrado LESION DEL NERVIO
a. Traccion hAIEN Neurapraxia
b. Compresion Combinada Axonotmesis
c. Neurotmesis por fragmento Gseo Neurotmesis

1. Por herida

En heridas cortantes netas y limpias la neurorrafia
directa o con injerto, cuando se la realiza en forma
primaria o precozmente y sin tension, da buenos

Dr. Bartolomé T. Allende
Cérdoba - Argentina

resultados, especialmente en nifios y pacientes jove-
nes. Si hay lesion vascular asociada ésta debe ser
reparada, aunque la circulacién colateral sea sufi-
ciente para mantener la vitalidad del miembro.

En heridas por arma de fuego la reparacién
nerviosa se efectuara en un segundo tiempo para
evaluar mejor la extensién y patologia del nervio.
Solo indicamos reparacion primaria cuando el pa-
ciente debe ser operado y la lesion se produjo por un
intento de suicidio.

En heridas contusas, desgarradas, con lesion
nerviosa, vascular y extensa fibrosis a la paralisis se
suele asociar dolor; en éstas la reseccion del tejido
fibroso, la neurolisis, la reparacién nerviosa y vascu-
lar alivia el dolor y mejora la funcién del miembro.

Hay lesiones nerviosas que por la caracteristica
del traumatismo, el tiempo transcurrido o la edad
del paciente son irreparables, al menos funcional-
mente; en éstas la reconstruccion funcional del
miembro es mejor que en las paralisis supraclavicu-
lares porque hay mas musculos normales que per-
miten restaurar la funcién del hombro y codo.

37



