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Voy a explicar un poco las
experiencias que hemos tenido
nosotros en ¢l manejo de 1a cadera de
nifios y adolescentes deportistas.
Como Uds. saben, el deporte cada vez tiene un
lugar més importante en la vida de los nifios y
adolescentes, en parte por vocacion y deseo de 1os
nifios y en parte por vocacion y deseo de los
padres, es decir, vocacion de los padres para que
sus hijos hagan el deporte que ellos no hicieron.
Entonces hay una sobreexigencia, una insistencia
para que los chicos ganen, se preocupen y traten de
triunfar,

Si tuviéramos que hablar de problemas del deporte,
el principal es el sobreuso.

El problema principal de los nifios en crecimiento
es que tenemos que tener en cuenta que el
esqueleto de ese nifio estd rodeado de cartilago.

La Ortopedia Infantil realmente estudia
especificamente las enfermedades del cartilago, ya
sea cartflago articular o cartilago en crecimiento.
Tenemos que tener presente que los nifios no son
adultos pequefios, nosotros no tenemos que sacar
las conclusiones que extraemos de los adultos sobre
los problemas de los nifios. Los mecanismos de las
lesiones que sufren son diferentes, las técnicas de
entrenamiento a que sometemos a los nifios tienen
que ser totalmente diferentes, con més insistencia
en la velocidad que en la fuerza, y la rehabilitacién
ante las lesiones debe ser progresiva, con
insistencia en la agilidad y no tanto en el desarrollo
de restablecer la potencia muscular.
Frecuentemente nosotros tenemos varios sindromes
por sobreuso tipico de los chicos y el que vamos a
manejar en este momento son las osteitis de pubis,
que vemos con relativa frecuencia en los nifios. En
la RX se observa la reabsorcion, sobretodo de una

de las ramas del pubis, pero lo mds dificil de esto es
el diagnoéstico. Muchos ortopedistas no tenemos
presente esta alternativa en los chicos que vienen
con dolores en la zona inguinal, con dolores en la
zona del muslo, realmente lo interesante es que los
chicos dicen que cuando abren las piernas aumenta
el dolor. Nosotros los examinamos, casi Siempre
tienen el calzoncillo puesto, entonces examinamos
la zona que tenemos descubierta y nunca los vamos
a examinar en la zona del pubis, y haciendo una
suave presién en la zona pubiana, el chico refiere el
dolor y eso nos evita muchos estudios y
complicaciones, con el examen clinico
perfectamente se puede diagnosticar 1a pubalgia en
los adolescentes que, como Uds. saben, en este
momento lo podemos evidenciar con maniobras
clinicas, diagnosticarla haciendo la compresion de
las dos crestas ilfacas o haciendo la hiperextensién
de la cadera y en ese momento, producimos un
movimiento a nivel de 1a sinfisis pubiana y aparece
el dolor. El tratamiento es esencialmente reposo, no
tiene por qué ser en cama, puede estar sentado y
levantarse solamente para caminar unos pocos
pasos a sus actividades, 2 a 5 dias hasta que ceda el
proceso inflamatorio, después le permitimos ir a la
escuela, sin salir al recreo y lentamente reiniciamos
las actividades, con unos pocos dias de reposo se
resuelve el problema.

Cuando el sobreuso o la sobreexigencia es mads
pronunciada, comienzan con los desprendimientos
epifisiarios o apofisarios. Ustedes saben que en
realidad todas estas son apofisis en un nifio en cre-
cimiento. En esta zona se insertan grupos
musculares poderosisimos: tenemos la espina iliaca
antero superior, la espina ilfaca antero inferior por
el recto anterior, tenemos la espina cidtica, la
espina esquidtica y el pubis; en cada una de estas
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zonas podemos tener un arrancamiento, acd
tenemos un arrancamiento de la espina ilfaca antero
superior. En este caso nosotros le damos sélo
reposo y le aconsejamos que el nifio esté sentado 1a
mayor parte del tiempo, que duerma semi sentado,
que esté sentado en un silla, que esté sentado en la
cama y con esto en dos o tres semanas se obtiene la
desaparicion del dolor.

La espina ilfaca antero inferior es mds dificil de
diagnosticar. Muchas veces no existe esta
separacifn, tenemos dolores y se encuentra
tipicamente haciendo hacer la flexi6n de 1a cadera
contra resistencia y el chico siente dolor en ese
momento en la zona inguinal, luego lo hacemos
acostar, presionamos en esa zona, comparando con
la del otro lado, y asi podemos hacer el diagndstico
clinico. Si a pesar de eso todavia no hemos podido,
le pedimos un centellograma, que, por supuesto,
nos va a mostrar una captacién aumentada,
entonces, ahf le vamos a hacer un estudio
radiol6gico con mucha mayor precisién. Semanas
m4s tarde se empieza a hacer el puente 6seo, pero
tenemos estos dos casos, estos ya son adultos, ha
quedado separada la espina, ha quedado una
seudoartrosis, el paciente queda con ciertas
molestias y podria existir 1a posibilidad de tener
que extirpar estos elementos, no lo hemos hecho en
la actualidad. Simplemente con analgésico, se trata
posicién de la cadera, en flexi6n; en lesiones de la
espina ilfaca superior, hacemos el mismo
tratamiento, reposo con flexién de la cadera.

El otro arrancamiento que vemos con relativa
frecuencia en cartilago abierto, 13, 14 afios, es un
arrancamiento producido por un esfuerzo
deportivo, es a nivel del trocanter menor, que se ve
en la RX, esto si no estd muy ascendido, se lo deja
también en reposo en flexion, acortando las
inserciones del PSOAS, y, en ese momento,
podemos obtener la aproximacién a por 1o menos,
no un empeoramiento de esta situacién. El
diagndstico a veces nos hace confundir con un
problema intrarticular. La elongacién bajo
resistencia, es la forma tipica de hacer el
diagnéstico, o palpando en la zona del trocanter
menor, por detrds de los aductores y en esa zona el
nifio produce los mecanismos de dolor. Otra zona
que hemos observado y que produce dolor es el
arrancamiento del isquién. Este si es un
desprendimiento importante por traccién de los
isquio tibiales, en este desprendimiento estd
indicada la reposicién quirdrgica con un tornillo,
porque si no el chico va a estar incomodo en la
posicién de sentado el resto de su vida. En esa
posicion, una pequefia incision, se 1o empuja y se lo

matiene con el tornillo. Otra entidad muy
interesante que vemos en los chicos muy exigidos
en esta época, es la osteocondritis disecante de
cadera, que es dificil encontrar en la RX, pero si
uno la busca, se estd encontrando con mayor
frecuencia. Tiene dolores articulares, muchas veces
se acompaiia con limitacién del movimiento y en la
ecograffa se encuentra liquido intraarticular. A
veces se producen mecanismos de bloqueo
articular, el chico va caminando y de repente se le
traba la cadera, siente inestabilidad y si no lo
tratamos, nos puede llevar a la degeneracién
articular progresiva. Es mds frecuente en los
varones, pero en las mujeres se puede encontrar en
una edad menor. En las actividades fisicas, muchas
veces se manifiestan y a veces puede ser bilateral.
En los casos leves, indicamos restriccién en las
actividades deportivas, inmovilizacién parcial, es
decir, a veces indicamos marcha con muletas, y lo
ponemos en traccion si deseamos establecer una
restriccion total de actividades.

Qué es 1o que aconsejamos? Nosotros tratamos de
hacer una artroscopia poniendo la cadera en
traccién y visualizamos. Si el cartilago estd intacto,
nosotros le hacemos perforaciones, si vemos el
cartilago separado, hacemos una artrotomia y le
colocaremos un injerto o hacemos un curetaje de la
zona.

Hacemos el diagnéstico de osteocondritis de cadera
con las RX, la tomografia lineal es 1o que resulta
m4s 1til y sobre todo, 1a tomografia computada. El
centellograma es uno de los estudios mds ttiles en
los chicos, porque nos permite rdpidamente ir a
localizar una zona patoldgica y ahi empezamos a
hacer los estudios. Ese es el concepto actual, se ha
visto relacién costo-beneficio en los hospitales
americanos que ahora estdn tan preocupados por el
problema de costo. En muchas lesiones, se toma un
centellograma y si es positivo, se empiezan a tomar
las RX. En una osteocondritis disecante de cadera
se utiliza 1a tomografia computada, tenemos que
colocar la cadera en rotacién externa y hoy en dia,

a veces cuando no tenemos mucha facilidad con el
artroscopio, hacemos la puncién con el tomdégrafo
computado, es decir, nosotros colocamos el
miembro en posicién, ubicamos 1la lesién y
colocamos un Kishner, llegamos a la zona y
después, con una fresa, hacemos 1a perforacion, sin
siquiera verlo.

Otro problema que vemos en los chicos es la
luxacién traumdtica. Con mucha mas frecuencia
que los adultos, los chicos se lesionan el retindculo
vascular y se pueden lesionar también el ligamento
redondo. Esta articulacién puede quedar con un
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trastorno circulatorio muy grave y en los chicos, no
s6lo los afecta el crecimiento del cartilago. Esta
pierna empieza a acortarse y los problemas de
discrepancia de longitud pueden ser realmente
importantes.

Otra patologia de 1a cadera del nifio es la luxacién
de cadera. Es una emergencia. La reduccién debe
ser hecha bajo anestesia general. Hemos visto que
la necrosis aséptica se presenta entre el 30% y el
50% de los casos. Es mds frecuente en chicos
mayores de 8 afios y sobretodo cuando hay mayor
desplazamiento, se acompafia con el cierre
prematuro de la epifisis, que produce el
acortamiento o cuando la lesién de la epifisis es
parcial, esta lesion es principalmente de la parte
interna y produce un desplazamiento en varo de la
cadera.

Otra lesién que vemos en los deportes con bastante
frecuencia, sobretodo en el rugby, es la fractura de
cuello de fémur. Esta fractura en los chicos es
mucho més seria que en los adultos. Nosotros no
tenemos alternativa de hacer un reemplazo total.
Tenemos que tratar de salvarlo con lo que tenemos.
All{ existe un enorme porcentaje de necrosis
aséptica por la lesion articular y 1a lesién de la
epifisis.

El tratamiento es la reduccién y el enclavijamiento
en forma percuténea, obteniendo la mejor
reduccién posible, pero tenemos varios problemas:
nosotros no podemos pasar el cartilago de
crecimiento porque le estarfamos haciendo una
epifisiodesis. Entonces, tratamos de no pasarlo. Las
veces que hubo que hacerlo, porque la fractura era
muy subcapital, preparamos unos clavos que dejan
de tener rosca en los dos cm. distales, es decir, le
limamos la rosca para evitar las protursiones, sino
pasaria como los kirschner, que al cabo de unos
meses se van saliendo. Acé tenemos algunas
secuelas. En este caso de 4 afios de edad, tuvo una
fractura de cuello de femur, se cay6 de una hamaca,
fue reducido, y que pasé: estd creciendo mal,
desapareci¢ bastante el cartilago y desaparecio el
fragmento de la cabeza.

Aparentemente, todavia tiene circulacién y lo
seguimos controlando. En cambio, otro chico tuvo
la mala suerte de desarrollar una necrosis total de la
cabeza del fémur y secuela de luxacién patolégica
con un problema realmente muy serio que va a ser
muy dificil de manejar.

La otras fracturas que tenemos en los nifios deben
ser manejadas, sobretodo la del tercio proximal del
fémur. Estas fracturas son quirdrgicas. No pueden
ser tratadas en forma conservadora. Los
tratamientos son muy complicados, se desplazan y
se cabalga con mucha frecuencia y entonces
tenemos que recurrir a intervenciones con clavo-
placa. Siempre tratando de respetar el cartilago en
crecimiento; y finalmente nosotros tenemos aci una
secuela de una fractura de cuello de fémur, fue
tratado en forma abierta, se hizo enclavado a cielo
abierto en nuestra institucion.

Se le colocaron estos clavitos muy bien, 13 afios de
edad y sin embargo, 3 afios mds tarde, desarroll6 la
necrosis de donde estaban los clavos hacia arriba,
es decir, es una necrosis aséptica. Nosotros
pensamos que fue producido por el dafio de la
circulacion terminal, no fue una verdadera secuela
de 1la fractura, sino la secuela de 1a inmovilizacion.
En este caso retiramos los clavos y le colocamos el
injerto de peroné y cureteamos inmediatamente,
debajo del cartilago, pensando que el cartilago se
va a seguir nutriendo de la articulacién y que
nosotros podiamos restablecer el fondo del
cartilago. Le colocamos un injerto de peroné y
vemos que se restableci6 la articulacion y la chica
en este momento tiene 19 afios con un movimiento
de 1a cadera muy completo.

La mayoria de las fracturas de fémur diafisiarias de
tercio proximal, las tratamos en la actualidad con
este sistema: yeso 90/90 con un alambre de kirschner
incorporado en el yeso. Ya no tratamos més a los
nifios en traccién. Los nifios son inmovilizados en la
guardia, pricticamente, se les da anestesia general,
se ponen en un soporte al Zenit, este alambre de
kirschner, con el estribo, se obtiene la reduccion de
fragmento, y se hace el yeso 90/90. Se controla si
todo estd bien y se los da de alta.

En nuestro hospital Garraham no se internan més y
excepcionalmente recurrimos a la intervencion
quirdrgica.

Quiero recordarles que los nifios tienen una
particularidad, cuando se les coloca el clavo
endomedular, deben colocarlo bien en la punta del
trocanter, si 1o colocan en las fosas piriformes, ahi
se produce un trastorno de las arterias retinaculares
y estd descripta la necrosis aséptica de cabeza de
fémur por enclavado endomedular en los
adolescentes. U
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