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‘PRONAP informa

Con este Médulo usted esta recibiendo:
v/ 3 separadores de cartulina.
v/ 1 material de Educacion para la Salud (poster).
« 1 hoja suelta para armar su carpeta.
v/ 1 cuadernillo con fotos sobre el tema de Escoliosis.

Bienvenidos al ciclo PRONAP ‘99-01!!

Aunque parezca increible vamos entrando juntos al nuevo mile-
nio... Estamos muy contentos de comenzar este octavo afo del
PRONAP, la “Serie Naranja” del Programa. Como todos los afos
nuestra expectativa en relacion a la respuesta a este Programa nos
ha superado. En el momento en que estamos escribiendo esta sec-
cion del Modulo, atn estamos inscribiendo gente. {Gracias, nueva-
mente por la fidelidad y compaiiia de nuestros alumnos de siem-
pre! También estamos realmente muy contentos de recibir nuevos
alumnos en el Curso, jgracias a ellos también!

Temas 2000:

v/ Quemaduras en la edad pediatrica.
v/ Prevencion de la maloclusion.

v Escoliosis.

v/ Colagenopatias.

v/ Desarrollo de la inteligencia.

v/ Dolor.

v/ Patologia Colonica.

v/ El juego.

v/ Pautas de consulta (2 a 5 anos).

v/ Manifestaciones cutineas de enfermedades sistémicas.
v Evaluacion nutricional.

v Abuso.
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Criterios de seleccion de los temas

La seleccion de los temas se realiza en funcion de los siguientes
criterios:

- Actualizacion en diagnostico y tratamiento.

- Problemas de salud frecuentes.

- Nueva morbilidad.

- Patologias regionales.

- Promocion de la salud del nifio y su familia.

- Incremento de las competencias profesionales.

Los temas surgen del analisis de los intereses de los inscriptos, las
sugerencias de los Directores de Region y Presidentes de Filiales de
la SAP, los criterios de la Secretaria de Educaciéon Continua y son
aprobados finalmente por la Comisién Directiva de la Entidad.

Materiales impresos
Los modulos, materiales impresos, son un recurso indispensa-
ble para este programa de educacion a distancia.
Cada uno de los modulos incluye:
- PRONAP Informa.

- Tres capitulos especialmente escritos por destacados profe-
sionales para el Programa y procesados didicticamente.

* Anexo con claves de correccion de los ejercicios del modulo.
Algunos modulos tienen anexos con informacién ampliada sobre
los temas trabajados en los diferentes capitulos.

- Para algunos temas enviaremos folletos para padres, posters,
cartillas y material informativo para que usted pueda archivar en
una carpeta cuyos separadores enviamos en este mddulo.

PRONAP Informa

Es una seccion de comunicaciéon con usted mediante la cual se
puede enterar de todas las novedades sobre el Programa.

Aparecen las “novedades importantes” como fechas y sedes de
los Encuentros Presenciales, fechas de envio de encuesta y trabajo
practico, dificultades observadas, modificaciones que se realiza-
ran, Fe de erratas, etc.

También utilizamos esta seccion para publicar aportes de los
inscriptos.

Capitulos
En cada capitulo usted encontrari un tema con la siguiente es-

tructura:
()
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+ Objetivos: Enunciados como los resultados esperados de su
aprendizaje.
Esquema de contenidos: Estructuracion de temas y subtemas in-

cluidos en cada capitulo con la especificacion de las relaciones
mas importantes.

Contenidos: Informacion especialmente escrita por expertos
que esta procesada didactica y graficamente para favorecer su
comprension.

Bibliografia recomendada: En cada capitulo encontrari 4 6 5 ci-
tas bibliograficas ofrecidas como lecturas recomendadas. Estas ci-
tas son las que los especialistas seleccionaron a la pregunta: “Si
nuestros alumnos quieren profundizar este tema: ¢qué es lo que
no pueden dejar de leer considerando su poco tiempo y su ejerci-
cio profesional?”. Las lecturas recomendadas estin en la bibliote-
ca de la SAP (Entidad Matriz) y pueden ser solicitadas al costo mi-
nimo de fotocopiado y envio. En cada Filial sede de un Encuentro
Presencial queda una copia de la bibliografia de los modulos que
se desarrollaron, para consultar.

Actividades

El PRONAP promueve dos tipos bisicos de actividades:

1. Trabajo individual de lectura y resolucién de los ejercicios in-
cluidos en cada capitulo. El propésito de los ejercicios es promo-
ver, facilitar y reforzar su aprendizaje. Los ejercicios tienen una cla-
ve de correccion para que usted pueda realizar su autoevaluacion.
La clave de respuesta aparece al final del Modulo, en un Anexo se-
parado. Le proponemos que responda los ejercicios en el momen-
to que aparecen en el capitulo y recién después chequee sus res-
puestas con la clave. La observacion de las respuestas debe ser un
Paso posterior a la lectura y la reflexion sobre el tema. La discre-
pancia entre lo que usted haya respondido y lo que figura en la cla-
ve lo orientara sobre aquellos aspectos que debera releer.

Los ejercicios son para usted, NO debe enviarlos. Pueden ser
interesantes para discutir con colegas.

En alguno de los 12 temas del afio usted encontraria un trabajo
practico, (de relevamiento, en terreno, de campo). Tendra las con-
signas claramente especificadas y una vez resuelto, SI debera en-
viarlo a la SAP (Entidad Matriz). Le informaremos sobre este te-
ma en el PRONAP Informa correspondiente.

2. Encuentros Presenciales: reuniones coordinadas por pedia-
tras clinicos especialmente entrenados para esa tarea. El en-
cuentro consiste en una jornada de trabajo taller en la que se dis-
cuten situaciones clinicas preparadas por los coordinadores te-
niendo como referencia los diferentes contenidos desarrollados
en los materiales impresos. i

()
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El Encuentro Presencial es de intercambio y analisis, No es una
evaluacion.

Los coordinadores son pediatras de las distintas Regiones de la
SAP, seleccionados por los Sres. Directores de Region.

Los Encuentros Presenciales se realizan en los ultimos meses
del ano.

Las fechas sedes y horarios se publican en el PRONAP Informa.

La asistencia a los mismos es optativa. Los profesionales que
asistan a los Encuentros recibiran un plus de 30 horas en su certi-
ficacion anual.

Considere la posibilidad de asistir. Es una buena oportunidad de
intercambio entre colegas. Ademais si usted proyecta realizar mas
de un afio del PRONAP “Serie Naranja”, la asistencia al Encuentro
le dara la oportunidad para estar en condiciones de solicitar un Di-
ploma con horas acumuladas al finalizar el ciclo 99-01.

Encuesta de Opinion

Junto con el Modulo 4 usted recibira una encuesta, su opinion
€s muy importante para evaluar la marcha y calidad del Programa.
A partir de la informacidon que brindan las encuestas podemos co-
rregir y ajustar el programa a las necesidades de los alumnos.

Examen final

Junto con el modulo 4 recibira un examen estructurado de 80
preguntas. Podra estudiar solo y/o en grupo para responderlo. Es
una oportunidad para que revise y relea nuevamente todo el mate-
rial. Cuanto mas estudie mejor sera su aprovechamiento del curso.

Certificacion

Para obtener el diploma por 250 hs. correspondiente al afio
2000, usted debe: .

+ Entregar a término la Encuesta de Opinion.
+ Entregar a término el Trabajo Prictico.
* Aprobar el Examen Final.

Si usted concurre al Encuentro Presencial su diploma sera por
280 horas.

()
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Este “Ciclo Naranja”, mantendra, como el anterior, la posibilidad
de Certificacion acumulada una vez finalizado el Ciclo 99-01.

Las posibilidades de Certificacion acumulada en este Ciclo son
las siguientes:

840 horas Exadmenes aprobados: 99, 00 y 01.

Asistencia a 3 (tres) Encuentros Presenciales
(en tres anos diferentes).

- 810 horas Exdmenes aprobados: 99, 00 y 01.

Asistencia a 2 (dos) Encuentros Presenciales
(en dos afnos diferentes).

780 horas Examenes aprobados: 99, 00 y 01.

Asistencia a 1 (un) Encuentro Presencial
por lo menos.

560 horas Examenes aprobados: 99y 00, 6 99y 01, 6
; 00y 01.

Asistencia a 2 (dos) Encuentros Presenciales
(en dos anos diferentes).

530 horas Examenes aprobados: 99 y 00, 6 99y 01, 6
00y 01.

Asistencia a 1 (un) Encuentro Presencial
por lo menos.

La Certificacion sdlo se puede solicitar a fines del 2001.

Con el altimo Médulo del Ciclo, Usted recibira una ficha
para realizar la solicitud de Certificacion acumulada.

Le pedimos que si ha cambiado su domicilio nos avise lo
mas pronto posible. En cada entrega recibimos nuevamente Mo-
dulos que regresan por cambios de domicilio no notificados.
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Informacion importante para nuestros alumnos
del afio pasado (1999):

+ La Certificacion del PRONAP ‘99 comenzaremos a enviarla des-
de el mes de julio hasta fines de agosto. Si no recibié su certifi-
cado hasta el 30 de agosto de este afio, podra realizar el recla-
mo hasta el 30 de diciembre. Recuerde que aceptamos recla-
mos solo hasta esa fecha.

Vias de comunicacion

+ Para reclamos o consultas administrativas se puede comunicar
€On nosotros a nuestro e-mail: pronap@sap.org.ar

| Grupo de trabajo de alumnos
N Dpor correo electrénico:

listapronap@pccorreo.com.ar

- La lista de interés es un nexo entre los profesionales inscriptos
al curso. Sirve también como grupo de estudio. El grupo de tra-
bajo es supervisado por coordinadores regionales: Dra. Maria

. Luisa Ageitos (Ciudad de Buenos Aires), Dr. Walter Joaquin (Ciu-
dad de Buenos Aires), Dra. Miriam Bonadeo (Buenos Aires).

+ Para suscribir a la lista debe enviar un mensaje a
pronap@sap.org.ar
| para luego tener acceso a la lista de discusion.

f El mensaje debe decir: subscribe (direccion de mail, nombre y
apellido y DNI).

| Una vez confirmada su inscripcion al PRONAP, comenzari a for-
| mar parte de la lista y podri comunicarse con sus compaiieros del

()
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Cada vez que deba enviar su correspondencia a la SAP Entidad
Matriz identifiquela:

PRONAP 2000
Coronel Diaz 1971
(1425) Ciudad de Buenos Aires

NUESTRO FAX DIRECTO:
(011) 4821-2319 interno 132 (12 a 20 hs.)

TELEFONOS PRONAP (12 A 20 HS.)
: (011) 4821-8612
(011) 4821-2318
(011) 4821-2319
Internos 130/131/132

De 20 a 12 horas utilice cualquier teléfono pa-
ra enviar fax (coloque arriba grande PRONAP).

A partir del 29/3/2000 la lista
pronap98@pccorreo.com.ar
pasa a llamarse
listapronap@pccorreo.com.ar

Esta lista, como su nombre lo indica, es la lista de discusion
de alumnos del PRONAP de 1a Sociedad Argentina de Pediatria
y es intencion que en la misma se discutan aquellos temas en
relacion con dicho programa.

Solicitamos tengan en cuenta este cambio para el envio de
mail a la lista.

Las cuestiones de indole administrativa deben ser giradas a la
direccion administrativa de PRONAP que sigue siendo la de
siempre:

pronap@sap.org.ar

()
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La guia de la oclusion en los nifios permanece como una
| de las fases de cuidados menos desarrollados y practicados.
Reconocer una denticiéon de caracteristicas aceptables y el

diagnostico temprano de las maloclusiones contribuyen a su
prevencion.

El objetivo final de la prevencién debe ser el desarrollo de

una denticion libre de caries, soportada por tejidos perio-

! dontales sanos funcionando aceptablemente con una oclu-
i sidbn armoniosa y estética.
|

Objetivos

Ora. Ragact ey Esperamos que al finalizar la lectura de

* Profesora Asociada Consulta : este capitulo Ud. sea capaz de:
de la Catedra de i
Odontologia Preventiva y ‘ + Interpretar el patréon de desarrollo de

Comunitaria de la Facultad de |
Odontologia, Universidad

:‘:(;:.";"‘:)' de Buenos Aires ? + Reconocer anomalias dentarias y habitos

bucales que interfieren con la evolucion
correcta de la oclusion.

los 6rganos dentarios.

* Codirectora del Curso de
Especialista en Odontopediatria

i
(FOLEWS, } + Identificar las caracteristicas de la den-
* Profesora titular de ‘- ticiébn primaria, mixta y permanente.
Odontopediatria. |

Universidad Maiménides. ~+ Orientar a los padres en la prevencién

* Directora del ‘ de habitos bucales que repercuten en el
Boletin de Odontologia ‘ crecimiento y desarrollo de la cavidad
para Nifos. \ 2 §

bucal y 6rganos dentarios.
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» de Contenidos

gvencion de la Maloclusion

Emit 4 ; _ Crecimiento y
Y Qi cie la cara L desarrollo postnatal

Ay

Embriologia
dentaria

Anomalias Habitos
dentarias bucales

Erupcidn
dentaria

La boca normal

hasta los 6 afos de 6 a 12 anos

Rol del pediatra

Prevencién

Diagnostico temprano Derivacion oportuna
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Durante la cuarta semana de vida intrauterina,
la region facial empieza a tomar forma.

La cavidad bucal primitiva (estomodeo) esta limi-
tada por los procesos frontonasal, maxilar y mandi-
bular del primer arco branquial (Figura 1). Los pro-
cesos maxilares se dirigen hacia la linea media y se
unen al pliegue nasal lateral del proceso frontonasal.

Al mismo tiempo, en la linea media de cada pro-
ceso maxilar se desarrolla otro en forma de repisa:
el proceso palatino que crece hasta unirse en la li-
nea media con el del lado opuesto y, anteriormen-
te, con proyecciones intrabucales semejantes del
proceso nasal para formar el paladar en la region
premaxilar (Figura 2). Los dos procesos se fusio-
nan en la linea media (Figura 3).

Cuando los procesos no se fusionan se origi-
nan hendiduras que pueden ser bucales, faciales
o ambas. La mas comun se forma a través del la-

Figura 1: Corte transversal y vista de frente del proceso fron-
tonasal y arcos branquiales que se unen para formar la cara.

Figura 2: Formacién de la cara (poco tiempo después
que la Figura 1). Las placas palatinas estdn a punto de
unirse en la linea media y con el tabique nasal. A, sec-
cién transversal y vista de frente.

Embriologia de cara

bio y del paladar originandose por defecto de
union de los pliegues nasales medio y lateral con
el proceso maxilar.

Si el proceso palatino tampoco se une, la hen-
didura sera completada desde el labio a través de
los alvéolos y paladar. El labio leporino, la hendi-
dura alveolar, o ambos, pueden ser unilaterales o
bilaterales, aunque pueden encontrarse aislada-
mente paladar y labio hendidos (Figura 4). La fu-
sion palatina normal generalmente se completa
en la octava semana de vida intrauterina; asi,
pues, el periodo critico en que se producen las
hendiduras ocurre al final de la sexta y durante la
séptima semana de vida intrauterina.

Figura 3: Fusidn de las prolongaciones palatinas. A, cor-
tes frontal, lateral y transversal.

Figura 4: Posibles ubicaciones de las hendiduras faciales
y bucales. a, labio leporino unilateral; b, hendidura uni-
lateral del labio y borde alveolar; ¢, hendidura comple-
ta bilateral del labio, borde alveolar y paladar duro y
blando; d, hendidura completa unilateral del labio y pa-
ladar; e, hendidura de paladar duro y blando; y f, hen-
didura de paladar blando.

()
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Crecimiento y desarrollo postnatal

El crecimiento y desarrollo de los huesos que | Modelamiento y
forman la cara y la base del craneo influyen en la ) 1
posicion en los tres planos del espacio de las ar- desplazamlento espaual
cadas dentarias, y afectan la oclusion. Enlow (1982) simplifica la comprension del cre-
cimiento posnatal y une dos factores: el remodela-
: T miento de cada hueso y su desplazamiento espa-
Tlp Os de crecimiento cial. Para ello, se basa en los siguientes principios:

Tres tipos de crecimiento estan presentes en . . .
P # 1. El desarrollo facial se realiza a partir de la reab-

el desarrollo craneofacial: i " a ]
i i . . i6n inicial sorcion Osea de algunas areas con aposicion en
a) Cartilaginoso, debido a la proliferacion inicia otras Zonus vedinas:

del cartilago y su posterior osificacion;
b) Sutural, por aposicion 6sea en el nivel de las | 2. Cada hueso de la cara esta constituido por dis-
tintas zonas de crecimiento.

suturas, y
©) Periostal y endostal, por proliferacion 6sea a 3. Todos los huesos maxilofaciales sufren un re-

partir de la membrana peribstica y de los es- modelamiento total a lo largo del desarrollo y

pacios medulares internos (Foster, 1975). cada una de las partes cambia de forma mien-

tras aumenta de tamaiio.

A. Crecimiento cartilaginoso: la base del cra- 4
neo, el tabique nasal y el condilo mandibular
responden a este tipo de crecimiento.

. Cada hueso cuando crece evidencia un despla- !
zamiento que lo aleja de los huesos vecinos.
Este desplazamiento es de caricter primario.

El crecimiento de la sincondrosis de la base

craneal influye en la posicion sagital del maxi- | 5- En cada uno de los huesos del macizo facial se

lar; el del tabique nasal, en el descenso y ade- observa un desplazamiento provocado por el
lantamiento de la zona nasomaxilar, del maxi- crecimiento de los huesos vecinos. Este des-
lar superior y de la arcada dentaria. El creci- plazamiento es de caricter secundario.

miento de la cabeza condilea aumenta el tama-
o del hueso mandibular, y el desplazamiento £ : :
hacia delante y abajo siguiendo al maxilar su- C~reC|m|ento del maxilar superior
perior. La sincondrosis mandibular contribuye Los dos mecanismos del desarrollo craneofacial
al crecimiento transversal hasta que cierra en | que influyen en el crecimiento del maxilar son:

el segundo semestre posnatal. : ! .
8 p a) el macizo nasomaxilar se desplaza debido al

crecimiento del cerebro, el aumento del tama-

B. Crecimiento sutural: la calota craneana cre- fio de los ojos y el agrandamiento de la cavidad
€€ a expensas de las suturas respondiendo al nasal que lo alejan de la base del crineo;
aumento de tamafio del cerebro. Las suturas

que unen la cara al crineo hacen que estas se b) el desplazamiento es dirigido y vehiculizado

alejen del crineo a medida que la persona se por Ias sut_uras b 55 i b c.ri neo.a = iy
desarrolla. La sutura palatina que permanece frontomaxilar, c;gomatu;omaxxlar, SARIAIICO-
abierta hasta la adolescencia permite el creci- temporal y pterigopalatina. Estas suturas des-
miento en ancho del maxilar. plazan secundariamente al maxilar hacia abajo

y adelante (Figura 5).

C. Crecimiento periostal y endostal: las zonas
de aposicion 6sea son acompanadas por otras
de reabsorcion que facilitan el aumento de for-
ma y desplazamiento espacial. Este tipo de cre-
cimiento es el responsable del desarrollo de la
cara y de los maxilares luego que disminuye el
sutural y cartilaginoso. También las apofisis al-
veolares responden a este tipo de crecimiento.

()
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Figura 5: Sistema
sutural circumma-
xilar. Suturas: FM:
frontomaxilar; CT:
cigomaticotempo-
ral; CM: cigomati-
comaxilar; PP: pte-
rigopalatina.

Crecimiento en ancho

La sutura media palatina es importante en el
crecimiento transversal del maxilar superior, al
que se suma la aposicion en la cara externa del
maxilar. Pearson (1973) demostrd que la sutura
media palatina permanece abierta hasta alrede-
dor de los 17 afios y se cierra al mismo tiempo
que las otras suturas faciales.

Bjork y Skierller (1976) demostraron que la su-
tura crece entre 6 y 9 mm.

Crecimiento anteroposterior

El maxilar superior aumenta en longitud por:
aposicion 0sea en la tuberosidad y en la cara exter-
na de los procesos alveolares de los incisivos y cre-
cimiento sutural al nivel de los huesos palatinos.

El crecimiento de la tuberosidad permite que
se ubiquen los molares a medida que erupcionan,
de la misma manera que los incisivos permanen-
tes debido a la aposicion en el sector anterior. El
crecimiento hacia adelante y abajo del maxilar su-
perior se debe tanto a la aposicion en la tuberosi-
dad como al patron general de crecimiento que se
produce en la misma direccion (Figura 6).

Ly

Crecimiento en altura

En este tipo de crecimiento intervienen dos
factores:

a) el crecimiento sutural maxilofacial que provo-
ca el descenso del maxilar; g

b) el crecimiento de las apofisis alveolares coin-
cidente con la erupcion dentaria.

Bjork y Skieller (1976) observaron que entre
los 4 y los 20 aiios el descenso del maxilar debi-
do a las suturas faciales es de alrededor de 11,2
mm, mientras que el crecimiento de los procesos
alveolares es de 14,6 mm.

Crecimiento en V

La reabsorcion en el piso nasal y la aposicion
0sea en la boveda palatina influyen en el descen-
so del maxilar superior (Figura 7, A).

Al corte transversal, este crecimiento condi-
ciona un desplazamiento divergente de los proce-
sos alveolares que se dirigen abajo y afuera. Este
fenomeno, que Enlow (1982) describié como
crecimiento en V, aumenta la altura de las apofi-
sis alveolares y ensancha el arco dentario, aumen-
tando el crecimiento simultaneo vertical y trans-
versal (Figura 7, B).

Figura 6: El crecimiento por aposicién 6sea de la tubero-
sidad obliga al maxilar superior a desplazarse hacia de-
lante (Enlow, 1982).

Figura 7: Remodelamiento y desplazamiento primario del
maxilar superior (A). Crecimiento vertical y divergente de
la apdfisis alveolar superior (B).

()
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Crecimiento de la mandibula

En la mandibula se evidencian dos tipos de
crecimiento: cartilaginoso y endostal/periostal.
La sinfisis mandibular y el condilo son crecimien-
tos de tipo cartilaginoso. La rama y el cuerpo
cambian de tamafno y de forma por crecimiento
endostal/periostal.

En el recién nacido la mandibula es alargada
en un angulo goniaco muy obtuso, y la rama es
pequeiia en relacion con el cuerpo.

Crecimiento del cuerpo mandibular

El cartilago de la sinfisis permite el desarrollo
transversal del sector anterior para el acomoda-
miento de las piezas dentarias primarias, pero al-
rededor del octavo mes se suelda definitivamente.

Hasta los 4-5 afios se mantiene la aposicion osea
externa y la reabsorcion interna del sector ante-
rior. A partir de este momento cesa la posibilidad
de crecimiento anterior del cuerpo mandibular.
Después, el cuerpo mandibular crece y se alarga
longitudinalmente para permitir la erupcion de los
molares. Parte de la rama se transforma en cuerpo
por reabsorcion del borde inferior (Figura 8).

ke [0

Figura 8: La reabsorcién del borde anterior de la rama
vertical incrementa la longitud del cuerpo mandibular au-
mentando el espacio para la erupcién de los molares.

Crecimiento de la rama

Para compensar la reabsorcion y mantener el
ancho de la rama se produce aposicion 6sea en el
borde posterior. El condilo y el borde posterior
de la rama son las areas mas activas del creci-
miento mandibular (Figuras 9 A y B).

-

Figura 9: La aposicion 6sea en el borde posterior mantie-
ne el ancho de la rama vertical (A). El crecimiento condi-
leo condiciona que el cuerpo mandibular avance hacia
delante y abajo (B) (Enlow, 1982).

En la apofisis coronoides por debajo de la linea
milohioidea se observa aposicion sea en la cara
interna y reabsorcion en la cara externa. En la ba-
se de la rama hay aposicion en la cara externa y
reabsorcion en la interna.

Crecimiento condileo

El cartilago que cubre la cabeza del condilo re-
presenta un centro de crecimiento que termina
alrededor de los 20 afios. Crece hacia atras y arri-
ba y provoca un desplazamiento hacia abajo y
adelante (Figura 9, B).

La mandibula alcanza asi la posicién del maxi-
lar superior. Se produce el crecimiento de las
apofisis alveolares para compensar el descenso
del cuerpo y conservar la oclusién dentaria.

()
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Embriologia dentaria (odontogénesis)

En el desarrollo de los 6rganos dentarios huma-
nos aparecen sucesivamente dos clases de dientes:
los dientes primarios (deciduos o de leche) y los
permanentes o definitivos. Ambos se originan de la
misma manera y presentan una estructura similar.

Los dientes se desarrollan a partir de brotes epi-
teliales que, normalmente, empiezan a formarse en
la porcion anterior de los maxilares y luego avanzan
en direccion posterior. Poseen una forma determi-
nada de acuerdo con el diente al que daran origen
y tienen una ubicacion precisa en los maxilares, pe-
ro todos poseen un plan de desarrollo comun que
se realiza en forma gradual y paulatina. Las dos ca-
pas germinativas que participan en la formacion de
los dientes son: el epitelio ectodérmico, que origi-
na el esmalte, y el ectomesénquima que forma los
tejidos restantes (complejo dentinopulpar, cemen-
to, ligamento periodontal y hueso alveolar).

Son numerosos los mecanismos que guian y
controlan el desarrollo dental, pero es el fendmeno
inductor el esencial para el comienzo de la organo-
génesis dentaria.

En la odontogénesis, el papel inductor desenca-
denante es ejercido por el ectomesénquima o me-
sénquima cefalico, denominado asi porque son cé-
lulas derivadas de la cresta neural que han migrado
a la region cefilica. Este ectomesénquima ejerce su
accion inductora sobre el epitelio bucal de origen
ectodérmico (que reviste al estomodeo).

En este proceso se distinguen dos grandes fases:

1) la morfogénesis o morfodiferenciacion que con-
siste en el desarrollo y la formacion de los patro-
nes coronarios y radicular,

La erupcion dentaria comprende una serie de
fendmenos mediante los cuales el diente en forma-
cion dentro del maxilar y atn incompleto migra
hasta ponerse en contacto con el medio bucal,
ocupando su lugar en la arcada dentaria.

La traccion del colageno del ligamento perio-
dontal y la presion vascular del conectivo perio-
dontal serian los responsables de la erupcion den-
taria.

La erupcion dentaria puede verse alterada por
numerosos factores, tanto locales, como sistémicos.

()

2) la histogénesis o citodiferenciacion que conlle-
va la formacion de los distintos tipos de tejidos
dentarios: el esmalte, la dentina y la pulpa en los
patrones previamente formados.

Morfogénesis
del érgano dentario

Desarrollo y formacion
del patron coronario

El ciclo vital de los 6rganos dentarios compren-
de una serie de cambios quimicos, morfologicos y
funcionales que comienzan en la sexta semana de
vida intrauterina (cuarenta y cinco dias aproxima-
damente) y que continian a lo largo de toda la vida
del diente. La primera manifestacion consiste en la
diferenciacion de la lamina dental o liston dentario,
a partir del ectodermo que tapiza la cavidad bucal
primitiva o estomodeo.

- Lamina dentaria: merced a una actividad proli-
ferativa intensa y localizada, en la octava semana
de vida intrauterina, se forman en lugares especi-
ficos 10 crecimientos epiteliales dentro del ecto-
mesénquima de cada maxilar, en los sitios corres-
pondientes a los 20 dientes primarios. De esta la-
mina, también se originan los 32 gérmenes de la
denticion permanente alrededor del quinto mes
de gestacion. El indicio del primer molar perma-
nente existe ya en el cuarto mes de vida intraute-
rina. Los molares segundo y tercero comienzan
su desarrollo después del nacimiento(*).

(*) tomado de Gomez de Ferraris-Campos Musioz. Histo-
logia y Embriologia Bucodental. EM. Panamericana,
Buenos Aires, 1999).

Erupcion dentaria

Factores sistémicos: a) deficiencias nutricio-
nales; b) deficiencias endocrinas: hipertiroi-
dismo, diabetes; c) alteraciones genéticas:
sindrome de Down.

- Factores locales: a) pérdida prematura de
dientes primarios con cierre del espacio; b)
traumatismos de dientes primarios; ¢) hemato-
ma de erupcion; d) quistes dentigeros; €) dis-
crepancia entre tamano del arco dentario y de
los dientes; f) fibromatosis gingival; g) dientes
primarios anquilosados (soldados al hueso).




)

Prevencién de la Maloclusién

La boca del nifio desde el nacimiento a los 6 anos

El nifio nace con una posicion mandibular en
retrucion con respecto al maxilar superior. Todas
las piezas dentarias primarias y permanentes salvo
el segundo y tercer molar permanente comenza-
ron su formacion durante la vida intrauterina.

El bebé puede nacer con algin diente, la decision
de mantenerlo o extraerlo esta relacionado con la
movilidad que tenga y con el riesgo que representa
que lo pueda aspirar, que lastime el pecho materno
y su pertenencia o no a la denticion primaria.

La dieta lactea, pecho o mamadera, determina
la necesidad de succion; este estimulo actia so-
bre la posicion mandibular, ésta se adelanta has-
ta alcanzar la del maxilar superior.

Después de los 6 meses erupcionan los incisivos
centrales inferiores y luego el resto de los 8 dientes
anteriores se cierra la sincondrosis mandibular
(Figura 10-11).

La erupcion de los dientes determina que el
patron de succion cambie hacia la trituracion de
los alimentos.

Figura 10-11: Desarrollo de la denticién durante el primer afio.

Figura 12-13: Desarrollo de la denticién durante el segun-
do afo. :

La denticion primaria completa esta formada
por 20 piezas dentarias (Figura 12-13).

Aunque preocupa a los padres, el retraso en la
erupcion de los dientes primarios no es impor-
tante, siempre que se mantenga dentro de los li-
mites biologicos normales.

Lo que debe tenerse en cuenta es el orden de la
erupcion. Erupcionan, primero, los incisivos cen-
trales inferiores; segundo, los centrales superiores;
tercero, los laterales; cuarto, los primeros molares
superiores e inferiores; y quinto, los caninos supe-
riores e inferiores y por ultimos los segundos mo-
lares. La denticion primaria se completa entre los
dos y medio y tres afnos aproximadamente.

mera visita odon-
' preventivo, para
onveniente du-

2ntes, es impor-
ugiera en el momen-
dent 6n primaria, el

Entre los 3 y los 5 afios no se producen cambios
en la denticidén primaria.

Principales caracteristicas
de la denticion primaria:

a) la linea media superior debe coincidir con la
inferior y ésta con la linea media sagital;

b) el arco superior debe contener al inferior;

©) pueden o no existir espacios entre los dientes;
d) los arcos son redondeados;

e) la superficie oclusal es plana;

f) el eje de los dientes es perpendicular al hueso,
hay ligero resalte y sobremordida.

(Figura 14)

(=)




PRONAP'00
Moduio 1

[[EH) e

Prevencién de la Maloclusién

Figura 14: Denticién primaria sin y con espacios.

La boca del nifio de los 6 a los 12 anos

A los 6 afios detras del altimo molar primario
Yy sin que se caiga ninguno, erupciona el primer
molar permanente. Esta situacion debe ser expli-
cada a los padres y al nifio; muchas veces mos-
trarlo en la boca y explicar que se trata de un mo-
lar permanente resulta en una sorpresa: este des-
conocimiento y las dificultades de una higiene
bucal correcta hacen de este molar la pieza mas
afectada por caries (Figura 15).

m molar permanente

nidad de consulta
ario que el pediatra
del molar explique a
a de sellar fosas y

Figura 15: Maxilar superior primario con primer molar
permanente.

Le sigue en el orden la erupcion de los incisi-
vos inferiores, muchas veces aparecen por detras
de los primarios sin que éstos se caigan. Esto se
debe a que mantienen la posicion que tenian los
gérmenes dentro del maxilar inferior. La extrac-
cion de los dientes primarios que impiden la po-
sicion correcta de los permanentes soluciona el
problema planteado.

También se considera aceptable la erupcion
de los incisivos inferiores antes que los primeros
molares permanentes.

Los incisivos centrales superiores erupcionan
alrededor de los 7 afios, luego lo hacen los incisi-
vos laterales superiores e inferiores a los 8 afios.
Los caninos inferiores alrededor de los 9 afios;
los premolares primero y segundo inferiores y
superiores entre los 10 y 11 afios.

Los caninos superiores y los segundos molares
superiores e inferiores alrededor de los 12 afios.

Es importante para una correcta oclusion per-
manente que se mantenga la secuencia eruptiva
y que las piezas dentarias inferiores precedan a
las superiores del mismo grupo dentario.

Entre los 7 y 14 afos los dientes anteriores se
encuentran abiertos en abanico con espacios en-
tre ellos, es una posicion correcta hasta tanto
erupcionen los caninos superiores que cierran
estos espacios (Figura 16).

En este periodo hasta el total recambio convi-
ven piezas dentarias primarias y permanentes
por lo que se la llama denticion mixta.
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7 anos de edad. 9 anos

de edad. 14 anos de edad.

Figura 16: Posicién de los incisivos superiores entre los 7 y 14 anos.

La denticion permanente esta compuesta por
32 piezas incluidos los terceros molares o muelas
de juicio que erupcionan alrededor de los 18 anos.

Principales caracteristicas

de la denticidon permanente:

a) La linea media superior debe coincidir con la
inferior y ésta con la linea media sagital.

b) El arco superior debe contener al inferior.

¢) Todas las piezas dentarias deben articular con
dos del antagonista.

cas son las que estan pre-
ocluslén "aceptable". Cual-

Figura 17: Denticién permanente.




| |
i ey

Prevenciéon de la Maloclusion

Identifique si las siguientes afirmaciones son Verdaderas o Falsas.

1. En la octava semana de vida intrauterina se completa la fusién palatina
normal, el periodo critico en el que se producen las hendiduras faciales

y bucales es al final de la sexta y durante el transcurso de la séptima se-
mana de vida intrauterina.

Qv FO

2. Algunos huesos maxilofaciales sufren un remodelamiento total a lo largo
del desarrollo y cada parte cambia de forma mientras aumenta de tamafio.

Qv . FQ

3. El desplazamiento secundario de los huesos del macizo facial es el
provocado por el crecimiento de los huesos vecinos.

Qv FQ

4. El indicio del primer molar permanente existe desde el cuarto mes de
vida intrauterina mientras que los segundos y terceros molares comienzan
su desarrollo después del nacimiento.

av FQ

5. La denticién primaria se completa entre los dos afios y medio y los tres
anos.

av FQ \
6. Entre los 3y 5 afios no se producen cambios en la denticiéon primaria. J
av FQ

7. En la denticién permanente, todas las piezas deben articular con dos del
antagonista con excepcion del incisivo central inferior y el segundo molar
superior.

ayv FQ

8. Para una correcta oclusién permanente es importante que se mantenga la
secuencia eruptiva y que las piezas dentarias inferiores precedan a las
superiores del mismo grupo dentario.

av FQ

9. Escriba por lo menos tres factores locales y tres sistémicos que pueden
alterar la erupcién dentaria.




10. Complete el siguiente cuadro con el orden de erupcién de los dientes
primarios.

Orden Tipo de diente
10
2°
30
4°
50
6°

11. Complete el siguiente cuadro con el orden de erupcién de los dientes
permanentes y la edad aproximada.

Orden Tipo de diente Edad aproximada de aparicién
PRRIHIE T =
i S 90
i 3
4°
PIRRES R =
IR 2 6°
70

. Describa las principales caracteristicas de la denticidn primaria.
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Las anomalias dentarias estan relacionadas con
defectos en el desarrollo del diente y tienen que
ver con causas hereditarias, sistémicas, traumati-
cas o locales.

Anomalias de nimero

Las alteraciones en la cantidad de los dientes
surgen de problemas que ocurren en el inicio de
la lamina dental

Dientes supernumerarios

Es el aumento en el nimero de dientes y se
presenta tanto en la denticidon primaria como en
la permanente, aunque en esta altima la inciden-
cia es mayor. El mas frecuente es el mesiodens,
que se presenta en la linea media del maxilar su-
perior y puede estar erupcionado o retenido.

En el labio y paladar fisurado es frecuente en-
contrar dientes supernumerarios, la causa es la
desorganizacion de la 1amina dental.

Sindromes que se acompafian con aumento
del nimero de dientes: Displasia cleidocraneal,
sindrome de Down, enfermedad de Crouzon.

Agnesia

Es la ausencia de uno o varios dientes y en ge-
neral se presentan en el segundo premolar y el
incisivo lateral.

La ausencia de un diente se corresponde con
la ausencia del permanente correspondiente.

Sindromes que se acompafian con aumento
del namero de dientes: Displasia ectodérmica,
acondroplasia, displasia condroectodérmica.

Anomalias de tamano

La microdoncia y la macrodoncia son anoma-
lias del tamafio de los dientes y se relacionan en
el periodo de morfodiferenciacion del desarrollo
de los dientes.

Fusion
Es la union dentinaria de dos dientes, es mas
frecuente en la denticion primaria.

)

Anomalias dentarias
Geminacion

Es la division incompleta del germen que se
presenta como corona bifida con una sola cama-
ra dental.

Anomalias de forma
Surgen en el periodo de morfodiferenciacion.

Dens invaginatus

Es una cuspide extra en el surco central o en
el cingulo de los incisivos superiores.

Deus in dente

Es la invaginacion del epitelio interno del oOr-
gano del esmalte.

Los incisivos laterales son los dientes mas afec-
tados.

Anomalias de estructura

Ocurren durante la histodiferenciacion, aposi-
cion y mineralizacion, se manifiesta como hipo-
calcificacion o hipoplasia.

Amelogénesis imperfecta
Tipo hipoplasico

- Se forma una cantidad insuficiente de esmalte
dentario.

- Altera tanto la denticion primaria como la per-
manente.

+ Es hereditaria como rasgo autosomico dominante.

+ Los dientes son pequenios con espacios entre
ellos con mordida abierta y sensibilidad a los es-
timulos térmicos.

Hipomaduracion

El defecto es en la aposicion de la matriz del
esmalte con bajo contenido mineral, con superfi-
cie porosa que se pigmenta.
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Hipocalcificacion

El defecto ocurre en la fase de calcificacion, el
esmalte es blando y fragil con exposicion de la
dentina y mordida abierta.

También la hipoplasia de esmalte puede ser
producida por factores sistémicos, deficiencias
nutricionales, fiebres altas, en especial durante
el primer ano de vida, que afectan de manera di-
recta la actividad amelobastica.

Las hipoplasias localizadas de esmalte son pro-
ducidas por traumatismos o infecciones dentarias.

Dentinogénesis imperfecta

Se produce en el periodo de histodiferenciacion,
causa dentina amorfa, atubular, sin diferenciacion

Todos los habitos tienen su origen dentro del
sistema neuromuscular, puesto que son patrones
reflejos de contraccion muscular de naturaleza
compleja. Ciertos habitos sirven como estimulo
para el crecimiento normal de los maxilares; por
ejemplo, la accién normal de los labios y la mas-
ticacion adecuada.

Los habitos de presion anormal que pueden
interferir con el patron regular del crecimiento
facial, deben distinguirse de los hibitos normales
deseados. Los efectos de una presion inadecuada
pueden observarse en el crecimiento anormal o
retardado del hueso, en las mal posiciones denta-
rias, respiracion bucal, dificultades para hablar,
alteraciones del equilibrio de la musculatura fa-
cial y problemas psicologicos. Todos los habitos
de presion anormal deben ser estudiados por sus
repercusiones psicologicas.

Succidén del pulgar u otros dedos

Los nifios alimentados con mamadera muestran
mas frecuentemente habitos de succion, si la ma-
madera ha sido usada como un medio para tranqui-
lizarlos e inducirlos al suefio. Los nifios alimenta-
dos con el pecho materno tienen menos
alteraciones de la oclusion que los alimentados
con mamadera. Esto puede deberse al estimulo fi-
siologico del pecho que necesita una acciéon mus-
cular mas vigorosa para la succiéon. Una vez que
termina el amamantamiento, el nifio aprende a
chupetearse el pulgar, u otro dedo, al ir a2 dormir.

« Tipo I: ocurre en la osteogénesis imperfecta, tie-
ne mayor frecuencia en la denticiéon primaria.

- Tipo II: dentina opalescente hereditaria, es au-
tosomica dominante.

Color dentinario ambar translacido.

El esmalte tiene un pobre soporte dentinario, se
producen desgastes pronunciados de los dientes.

Anomalias de color

Pigmentaciones intrinsecas, se deben a
pigmentos existentes en la sangre; otra causa
es la administracion de tetraciclina.

El periodo critico para la pigmentacion con te-
traciclinas va desde el desarrollo intrauterino hasta
los 8 anos de edad. El clorhidrato de tetraciclina es
el que tiene mayor capacidad de pigmentacion.

Habitos bucales

Numerosas madres dicen que su hijo nunca se chu-
pa el dedo "excepto cuando se va a dormir".

Estos habitos son aprendidos tempranamente de-
bido al sistema neuromuscular, y desaparecen alre-
dedor de los 4 afnos. Desafortunadamente, pocos
dentistas ven a los nifios antes de esta época y el pe-
diatra que atiende a los nifios pequefios no repara
en los problemas dentales que resultan de estos ha-
bitos. Por otra parte la interrupcion brusca de un
habito que ha estado activo por varios afios, tiene
gran repercusion psicologica sobre el nifio. Es cier-
to que muchos habitos de succion existen sin defor-
midad dentofacial. También es cierto que los hibi-
tos de presion de la succion son causa directa de las
peores formas de maloclusion.

- _,.rl!(///
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Figura 18: Adaptacién de las musculaturas facial y bucal
al chupeteo del dedo. Nétese la malposicién de la len-
gua, mandibula y musculos que circundan la boca.

()




PRONAP’00
Médulo 1

]

Prevencién de la Maloclusiéon

La persistencia de este habito mas alla de la etapa
oral no solo mantiene al nifio en etapas madurativas
pasadas, sino que provoca mordidas abiertas ante-
riores, deglucion atipica, mala articulacion de los fo-
nemas.

El tratamiento de estos problemas pasa por la
consulta con el odontdlogo, la participacion de
fonoaudidlogos y psicologos.

El tipo de maloclusion que se desarrolla de-
pende de la posicion del pulgar u otros dedos, de
las contracciones acompafnantes de los muasculos
de los carrillos, y de la posicion de la mandibula
durante el chupeteo. La mordida abierta consti-
tuye en la region anterior de los arcos el proble-
ma clinico mas frecuente (Figura 19).

Figura 19: Direccién de las fuerzas aplicadas a la denticién
durante el chupeteo del dedo. Los incisivos superiores es-
tan empujados labialmente, los inferiores lingualmente y los
musculos bucales presionan lingualmente contra los dien-
tes que estan en los segmentos laterales del arco dental.

Figura 20: La lengua durante la deglucién normal y anor-
mal. A, normal. Los dientes estén en contacto ligero, los la-
bios cerrados y el dorso de la lengua elevado hasta tocar
la béveda palatina. La punta de la lengua puede estar co-
mo se ve en la figura o en contacto con las superficies lin-
guales de los incisivos inferiores. B, deglucién anormal, de-
bida a hipertrofia de las amigdalas. Al
retraerse la lengua toca las amigdalas

La retraccion de la mandibula se desarrolla si el
peso de la mano o del brazo la fuerzan continua-
mente a adoptar una posicion en retrusion. Cuan-
do los incisivos son empujados labialmente, el ar-
co mandibular se cierra posteriormente y la len-
gua esta mantenida contra el paladar. La fuerza de
los musculos de los carrillos, que origina la suc-
cion, produce contraccion del arco maxilar
(Figura 20).

Al producirse estas alteraciones en los maxila-
res, a menudo se hace imposible que el piso na-
sal baje a la posicion deseada. El labio superior se
vuelve hipotonico, al inferior se le ve aprisiona-
do bajo los incisivos maxilares y de este modo se
establece la deformacion. Algunas maloclusiones
por habitos de chupeteo pueden corregirse por
si mismas al interrumpirse dicho habito; muchas
necesitan tratamiento ortodoncico. Si el habito
continua por cierto tiempo, pueden acompaiar-
se de otros. Son habitos accesorios tipicos estirar
un mechon de pelo, acariciarse la nariz con el de-
do indice, o dar tirones al 16bulo de la oreja.

El tratamiento debe ser interdisciplinario
odontologo-fonoaudidloga y puede ser necesaria
la intervencion de un psicologo.

Habitos con el chupete

Los cambios dentarios que ocasiona esta clase
de costumbre son similares a los producidos por
los habitos digitales. En los nifios que usan chu-
pete (después de los dos anos) se observan de
manera constante mordidas abiertas anteriores y
colapso maxilar. El movimiento vestibulolingual
de los incisivos puede no ser tan pronunciado co-
mo en un habito digital, pero atn asi se presenta
con frecuencia. Se producen chupetes que al de-
cir de sus fabricantes semejan mucho el pezon
materno y no son tan nocivos a la denticion como
el pulgar o un chupete ordinario; sin embargo,

inflamadas. El dolor produce la caida
de la mandibula para que la lengua
pueda proyectarse hacia adelante ale-
jandose asi de la regién faringea; los la-
bios se cierran para mantener a la len-
gua en la cavidad bucal. Por lo tanto,
hay contraccién intensa del musculo
mentoniano cada vez que la lengua se
proyecta hacia adelante durante la de-
glucién. Dicho patrén puede ser tam-
bién el remanente de un héabito de
chupeteo del dedo; en este caso la
lengua hace que persista la mordida
abierta, causada por el dedo.
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las investigaciones no demuestran estas afirma-
ciones. Desde el punto de vista teorico, es mas fa-
cil poner fin a los habitos de chupete que a los di-
gitales, porque bajo el control de los padres es
posible suspender de manera gradual o de una
vez para siempre el uso del chupete. En cambio,
es evidente que esta clase de regulacion es impo-
sible con los habitos digitales, lo cual representa
una diferencia notable respecto de la obediencia
que se requiere del paciente para eliminar los
dos tipos de habitos. En pocos casos, el nifio co-
mienza a chuparse el dedo después de dejar el
chupete, lo que hara necesario atender el nuevo
habito.

Habitos labiales

Son los referentes a la manipulacion de los la-
bios y estructuras peribucales. De éstos hay varios
tipos, y su influencia en la denticion es variable.

Los cambios mas evidentes que se relacionan
con estas costumbres son enrojecimiento, infla-
macion y resequedad de labios y tejidos peribu-
cales durante €pocas de frio. Poco es lo que se
puede hacer para suspenderlos con eficiencia, de
modo que el tratamiento suele ser paliativo, y se
limita a la humectacion de los labios.

Aunque la mayor parte de estos habitos no
produce problemas dentarios, es obvio que la
succion o la mordedura de labios pueden hacer
que persista una maloclusion ya existente si el ni-
o continia ejerciéndolos con suficiente intensi-
dad, frecuencia y duracion. La presentacidon mas
frecuente de succion de labios es la retraccion
del labio inferior por detras de los incisivos supe-
riores. Se aplica asi una fuerza con direccion lin-
gual sobre los dientes inferiores, y otra vestibular
sobre los superiores. Esto ocasiona inclinacion
vestibular de los dientes superiores, y retraccion
de los incisivos inferiores, asi como un mayor
grado de sobremordida horizontal. Este proble-
ma es muy frecuente en las denticiones mixta y
permanente; su tratamiento depende de la rela-
cion esquelética del paciente y la presencia o au-
sencia de espacio en la arcada.

Proyeccién lingual y
habitos de respiraciéon bucal

La proyeccion lingual es caracteristica de las de-
gluciones infantil y transitoria, ambas consideradas
normales en el neonato. Con la apariciéon de los

dientes y el cambio de alimentacion el nifio pasa
de la succion a la masticacion, sin embargo mu-

chos mantienen el patron de deglucion que corres-
ponde a la succion. La informacion epidemiologi-
ca senala que el porcentaje de sujetos con patrones
infantiles y transitorios de deglucion es superior al
de individuos con mordida abierta. Las mediciones
referentes a duracion, intensidad y frecuencia de la
fuerza asociadas con la proyeccion lingual, sugie-
ren que el habito puede conservar una mordida
abierta. Basta con pedirle al nifio que trague y se
vera aparecer la lengua entre los dientes.

Respiracion bucal

La relacion entre la respiracion bucal y la malo-
clusion es un asunto complejo; las investigaciones
realizadas para contestar a las interrogantes acerca
de su relacion son defectuosas y no bien controla-
das. El problema principal radica en identificar de
manera confiable a los respiradores bucales. Algu-
nos individuos parecen serlo por la postura man-
dibular o por labios incompetentes. Es normal que
entre los tres y seis afios de edad se presente in-
competencia leve (los labios no cierran bien). En
otros nifios se supone respirador bucal por la sos-
pecha de una obstruccion de los pasajes nasales.
Se sefalan uniformemente como lugares de obs-
truccion los cornetes nasales y los tejidos adenoi-
deos nasofaringeos. El juicio clinico no ofrece su-
ficiente precision para diagnosticar alteraciones
de la via nasal. El unico método confiable para es-
tablecer el modo de funcidn respiratoria consiste
en utilizar un pletismografo y el transductor de
flujo aéreo, para evaluar el flujo total nasal y bu-
cal. En un estudio transversal en que se utiliz6 ple-
tismografo en nifios normales, se observo que en-
tre los menores de ocho afios la respiracion bucal,
predominante o absoluta, era tan frecuente como
la nasal predominante o absoluta. Después de los
ocho afos, la mayoria de los nifios respiraba total
o predominantemente por la nariz (Warren y col.,
1990). A pesar de las dificultades inherentes a la
identificacion de los respiradores bucales, hay in-
dicios de que existe cierta relacion entre la respi-
racion bucal y la maloclusion, caracterizada por
un tercio facial inferior largo.

Las causas funcionales estan relacionadas con
maloclusion dentaria con o sin compromiso labial.

El respirador tiere problemas posturales,
hombros caidos, torax hundido, menor rendi-
miento en la actividad fisica, tritura deficiente-
mente los alimentos y traga antes de tiempo.

El tratamiento del respirador bucal pasa por
conocer primero si tiene obstrucciones que le
impiden respirar por la nariz; si asi fuera, éstas

()
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deben ser resueltas antes de cualquier tratamien-
to odontologico-fonoaudiologico.

Si el problema pasa por la persistencia de un
habito, la correccion necesita también de la inter-
disciplina odont6logo-fonoaudidlogo-kinesidlogo.

Lengua protractil

Este habito a menudo acompafia 0 queda como
residuo del chupeteo de algin dedo, pero también
puede ser causado por amigdalas hipertroficas o hi-
persensitivas. Cuando el nifio traga normalmente
sus dientes entran en contacto, los labios se cierran
y la lengua se mantiene contra el paladar, en la par-
te posterior de los dientes anteriores. Cuando las
amigdalas estan inflamadas y dolorosas, los lados de
la base de la lengua rozan los pilares y las fosas in-
flamadas. Esto produce dolor y, por un movimiento
reflejo, la mandibula desciende, los dientes quedan
separados y la lengua se coloca entre ellos durante
los Gltimos momentos de la deglucion. Dicho de
otra manera, el dolor de garganta origina la forma-
cion de un nuevo reflejo de deglucion y los dientes
se acomodan a la nueva presion adicional que es
aplicada. Pueden observarse otros habitos de la len-
gua; por ejemplo, cuando descansa entre los incisi-
vos crea mordida abierta anterior, o cuando se colo-
can sus bordes entre los dientes superiores e infe-
riores en la region de los premolares se produce
mordida abierta so6lo en los segmentos laterales.

Bruxismo

Este habito es cada vez mas frecuente en nifios
y consiste en rechinar los dientes durante la no-
che o apretarlos durante el dia. En nifios esta aso-
ciado a deglucion atipica, flujo verbal pobre con
una exagerada autoexigencia personal. En los
adolescentes se lo asocia a disfonia, dolores de
cabeza, tension en los musculos del cuello y do-
lor en la articulacion témporo-mandibular.

Se observan grandes desgastes tanto en la den-
ticion temporaria como en la permanente.

El bruxismo es comun a varios miembros de la
familia, si bien no es hereditario, lo que se trans-
mite es una forma de reaccionar frente a las situa-
ciones cotidianas.

Las alteraciones descriptas no se dan aisladas si-
no que se encuentran combinadas, en un nifio res-
pirador bucal se puede observar la lengua adelan-
tada, colocada entre los dientes que lo lleva a una
deglucion atipica y fallas para la articulacion de la
letra "R", su lengua esta impedida de realizar va-
rios movimientos.

Los ninos con succion de dedos estan asocia-
dos a mordidas abiertas, paladares atrésicos, len-
gua poco movil, respiracion bucal y lenguaje con
fallas articulares.

Casi todos tienen un poco de bruxismo, que
ocasiona desgaste moderado de caninos y molares
primarios. También se atribuyen al bruxismo la hi-
persensibilidad de la musculatura masticatoria y el
dolor de la articulacion temporomandibular. La
teoria local sugiere que el bruxismo es una reac-
cion ante la interferencia oclusal, una restauracion
alta o algun factor dental irritante. Los factores sis-
témicos implicados en el bruxismo incluyen para-
sitos intestinales, deficiencias nutricionales subcli-
nicas, alergias y trastornos endocrinos. La teoria
psicologica sostiene que el bruxismo es la manifes-
tacion de un trastorno de la personalidad o de es-
trés elevado. Los nifios con alteraciones muscu-
loesqueléticas (paralisis cerebral) y aquellos que
padecen retraso mental, rechinan los dientes con
frecuencia. Esta ultima clase de bruxismo es conse-
cuencia del estado mental y fisico basico del enfer-
mo, y resulta dificil de tratar desde un punto de vis-
ta dental. La terapéutica ha de comenzar con medi-
das sencillas; es preciso reconocer interferencias
oclusales y ajustarlas de ser necesario.

Si ninguna de estas dos indicaciones da buen
resultado, puede construirse un aparato de tipo
protector bucal de plastico blando con el fin de
proteger los dientes y eliminar el habito.

Otros problemas que alteran la oclusién

Pérdida prematura

de dientes primarios

La pérdida de un diente primario por caries o
traumatismo puede producir la pérdida de ese
espacio por corrimiento de los dientes vecinos.

)

La colocacion de un mantenedor de espacio
previene esta situacion favoreciendo la evolu-
cion correcta de la oclusion (Figura 21).
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Figura 21: Mantenedor de espacio

El mejor mantenedor de espacio es el propio
diente, siempre que esté sano o curado.

Discrepancia entre el tamafno

de dientes y el de los maxilares

Esta situacion se observa como falta de espa-
cio que produce malposicion de dientes (apifia-
dos) y debe ser estudiada por el odontologo para
su tratamiento oportuno.

Alteraciones en el

crecimiento de los maxilares

« Aumento del tamaiio del maxilar supe-
rior y/o disminucion de la mandibula

Se traduce un aumento del resalte entre los in-
cisivos superiores e inferiores, el arco superior
mas angosto.

El perfil del nifio es convexo, con el menton re-
traido.

La derivacion al odontdlogo se debe realizar en
cuanto se observe la maloclusion

Aumento del tamaiio del maxilar inferior
y/0 disminucion del superior

El perfil del nifio se muestra concavo, puede
estar acompanado de mordida invertida o
abierta en la zona de los incisivos, mordida cru-
zada en los sectores laterales.

Esta maloclusion también puede ser funcional y
la correccion es de pronostico favorable. Cuan-
do es anatomica su prondstico es mas dificil y
su tratamiento puede llegar hasta la cirugia.
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, Complete las siguientes frases:

1. Los habitos de succién del pulgar u otros dedos son causa directa de
maloclusién porque

’ 2. Las causas de anomalias dentarias tienen que ver con multiples causas,
' como por ejemplo,

3. Relacione la columna de la izquierda con los diferentes ejemplos de
anomalias dentarias que figuran en la columna de la derecha.

1. Anomalias de numero

a) Dens invaginatus
2. Anomalias de tamafio b) Fusién

......................................... C) ASCnCSla
d) Geminaciéon

‘ 3. Anomalias de forma ¢) Hipomaduracién
O R 3 -t 4% f) Microdoncia
g) Deus in dente i
4. Anomalias de estructura. h) Dentinogénesis imperfecta ;

Analice y resuelva las siguientes situaciones clinicas:

4. Llega al consultorio, en el mes de marzo, Maria de 4 afios para control y
confeccién del certificado de salud para presentar en el Jardin de Infantes.
Usted realiza la anamnesis y el examen fisico habitual. En la conversacion la
madre le comenta que Maria se chupa el dedo para irse a dormir.

En relacién a este Gltimo dato, usted piensa en una maloclusion.

Hf ¢ Qué conducta inicial adopta? ;Qué datos espera encontrar para confir-
! mar la sospecha?

[ 2
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Ejercicio N° 2

5. Usted atiende por primera vez un nifio de 9 afios que consulta por
guardia por dolor de garganta. Ademas la madre le comenta que el nifio
se queja siempre, que se le seca la boca y le sangran las encias.

Si usted sospecha que el nifio es un respirador bucal ;qué le parece que
deberia observar? Para confirmar el diagndéstico ¢ qué espera encontrar?
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Rol del pediatra

Es el que controla la salud del nifio desde su
nacimiento y el que puede detectar temprana-
mente problemas de salud bucal.

En el examen periddico de salud también se
debe observar:

1) la postura del nifio al entrar al consultorio (ni-
nos respiradores bucales);

2) el perfil (concavo-convexo-recto) que se relacio-
na con maloclusion;

3) de frente (simétrico-asimétrico) en relacion con
mordidas cruzadas laterales;

4) los tejidos blandos (carrillos, labios, lengua, pa-
ladar) para detectar lesiones que pueden ser ino-
cuas o estar asociadas a problemas médicos mas
complejos;

5) los arcos dentarios en oclusion para determinar
si es correcta o no de acuerdo a la edad del ni-
no;

6) los arcos dentarios a boca abierta:

-contar los dientes, para saber si el niimero
estd de acuerdo con la edad del nifio;
-la presencia de caries;

-el color de los dientes (en relacién con trau-
matismos o alteraciones de los tejidos denta-
rios),

-la presencia de habitos orales.

La mejor prevencion de la maloclusion y en
general de la salud bucal es el diagnostico tem-
prano en la que el pediatra tiene un papel funda-
mental.
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capitulo 2

- Quemaduras
3 edad pediatrica

Introduccioén

JPor qué deben preocuparse los pediatras
por las quemaduras?

Las quemaduras son un tipo comin de accidente en la edad
pediatrica, y generan importante morbimortalidad. Desde
la pequefia ampolla hasta la gran lesion térmica por fuego
y la quemadura eléctrica por arco voltaico existe una am-
plia gama de lesiones que pueden poner en riesgo el aspec-
to estético, la funcion y hasta la vida del nifio. En nuestro
pais los accidentes en general constituyen la tercera causa
de muerte en nifios menores de 1 afio y la primera en nifios
de 1 a 4 afios. En Estados Unidos, la quemadura es la causa
mas frecuente de muerte accidental en el hogar en meno-
res de 14 afios.

Si bien las sofisticadas terapéuticas actuales han modifica-
do sustancialmente en los Gltimos afios el pronostico de un
gran quemado, el mayor esfuerzo debe estar orientado a la
prevencion de este tipo de accidente. Es aqui donde el rol
del pediatra es fundamental e irreemplazable, ya que el
contacto directo con el grupo familiar le permite transmi-
tir pautas sencillas de prevencion que puedan idealmente
incorporarse a la atencion primaria y el control en salud.
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Quemaduras
en la edad pediatrica

Prevencion
en el consultorio

Respecto a la cocina
y los alimentos

Respecto al bano
y la calefaccion

Respecto a las instalacio-
nes eléctricas

Respecto al juego en las
distintas edades

Respecto a la
pirotecnia

Después
de la quemadura

Atencion primaria
en el centro receptor

Medidas inmediatas en
el sitio del accidente

Recepcion y reanimacion
en el centro primario

Evaluacion de
extension y profundidad

Criterios de

| internacion y derivacion

Traslado al centro de
mayor complejidad

Internacién en el
‘centro especializado

Sospecha y manejo
de la inhalacion

Prevencion y manejo
de la infeccion

Valoracién metabdlica
y nutricion

Urgencias quirargicas y
ratamiento de las lesiones

Analgesia y sedacion.
Profilaxis psicolégica

Seguimiento
al alta

Control pediatrico.

L Desarrollo y secuelas

Escolaridad y
actividad deportiva

Secuelas psicologicas
y reinsercion social

Contencion familiar

Prevencion de

~ nuevos accidentes
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Definiciones: ;Qué es una quemadura?

. Una quemadura es una lesion que produce dafio
o destruccion de los tejidos expuestos (piel, mu-
cosas, tejido celular o muscular y hasta hueso).
Si bien la injuria térmica es la mas conocida, una
quemadura también puede ser producida por
agentes quimicos, eléctricos o radiantes.

- Los accidentes por fuego pueden asociarse a otro ti-
po de injuria sobre las vias respiratorias llamada sin-
drome inhalatorio, producido por efecto de la asfi-
xia y/o la inhalacion de productos de la combustion
(monodxido de carbono y otros toxicos), particular-
mente si ocurren en un ambiente cerrado.

Epidemiologia:

;Dénde, como y cudndo se queman los nifios y adolescentes?

Si bien algunos tipos especiales de quemadura
presentan caracteristicas regionates relacionadas
con habitos y costumbres, muchos de los aspec-
tos epidemiologicos de este tipo de accidente son
bastante universales. Nuestra costumbre local de
arrojar kerosene o alcohol al fuego del asado para
que encienda mejor es tan tipica como la de fes-
tejar el Aflo Nuevo con cohetes... Sin embargo, la
mayoria de los accidentes por quemaduras estan
originados en conductas cotidianas tan universa-
les que puede decirse que con ligeras variaciones
son comunes a todos los paises del mundo.

En Argentina, al igual que en muchos otros pai-
ses en vias de desarrollo, la mayoria de las estadis-

ticas de morbimortalidad por quemaduras se ex-
traen de registros y bases de datos de centros es-
pecializados de atencion, ya que no existen regis-
tros nacionales exhaustivos o confiables. Es inte-
resante notar que las estadisticas provenientes de
centros de internacion no resultan utiles para ex-
trapolar conclusiones a la poblacion general, ya
que suelen sobrestimar la frecuencia de quema-
duras graves que se originan en mecanismos dife-
rentes de las lesiones menores manejadas en for-
ma ambulatoria o sin demanda de atencion. Algu-
nos datos nacionales acerca de quemaduras en ni-
fios y adolescentes pueden apreciarse en las Figu-
ras lay 1b.
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10-14 anos 15-19 afos
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Figura 1a: Egresos de pacientes menores de 20 afios por accidentes por humo, fuego y llamas.
Fuente: Direccién Nacional de Estadisticas en Informacién en Salud. Republica Argentina, 1995.
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Figura 1b: Defunciones de menores de 20 afios por accidentes por humo, fuego y llamas.
Fuente: Direccién Nacional de Estadisticas en Informacién en Salud. RepUblica Argentina, 1995.

En lineas generales, la edad mas expuesta a cual- | -

quier tipo de accidentes (no sdlo por quemaduras)
es la primera infancia. Casi todas las estadisticas
mundiales coinciden en que la gran mayoria de los
nifilos quemados estan por debajo de los 4 afios,
siendo el pico de incidencia entre los 12 y 24 meses
de edad. No le sorprendera a ningin pediatra este
hecho si piensa en las conductas exploratorias habi-
tuales de los nifios de esta edad, que los exponen a
estos riesgos al minimo descuido de sus padres. Los
varones suelen a su vez tener mayor riesgo que las
nifias, fundamentalmente a edades mayores donde
comienzan a influir las conductas de juego diferen-
ciales entre los sexos.

El lugar mas comun de ocurrencia de este tipo de
accidentes en nifios es el hogar (en mas del 90% de
los casos), y dentro de éste la cocina y el bafo. Se di-
ce que éstos son los lugares mas peligrosos de la casa
para un nifio pequefio, ya que contienen elementos
sumamente amenazadores de los que debe mantener-
se alejado un nifio de primera infancia. Otros meca-
nismos suelen producir lesiones por quemadura en la
via publica (asociados a traumas multiples originados
por caidas o accidentes de transito), el lugar de traba-
jo (en adolescentes de manera mas similar a los adul-
tos), o incluso el hospital (lesiones por iatrogenia).

A continuacion se analizan los mecanismos
mas frecuentes de quemaduras en la edad pedia-
trica, distinguiéndolas a través de sus caracteris-
ticas epidemiologicas basicas: persona (;quién?),
lugar (;donde?) y tiempo (;cuando?):

()

Quemaduras por liquidos calientes o "es-
caldaduras": Son universalmente las mas fre-
cuentes en nifos ya que suelen producirse en
las rutinas diarias relacionadas con la alimenta-
cion y el baio.

En el baio: El primer riesgo evidente lo consti-
tuye la temperatura del agua del bano en la que
se va a sumergir un lactante, o que va a emerger
por el grifo de la bafiera o el bidet en el caso de
un nifio de primera infancia. La gravedad de es-
tas quemaduras dependera no solo de la tempe-
ratura del agua sino también del tiempo de ex-
posicion, que puede ser mayor en caso de la in-
mersion de un recién nacido o la exposicion de
un nifio con trastornos sensitivos (como un mie-
lomeningocele). Recordemos también que el va-
por de agua tiene tanto potencial de lesion como
el agua misma, y que muchos nifios se queman
durante la practica tan habitual (y estimulada
por los pediatras) de la inhalacion de vapor co-
mo tratamiento del catarro.

En la cocina: El tipo mas coman de quemadu-
ra lo constituye el derramamiento de agua hir-
viente, en general de las infusiones como té, ca-
fé o mate, y los liquidos de coccion de sopas u
otros alimentos. Los mas expuestos a estos ries-
gos son (una vez mas) los recién nacidos y lac-
tantes que se llevan en brazos de los adultos al
momento de alimentarse; también los nifios pe-
quefios que gatean o caminan explorando el
medio y pueden tirar del borde de un mantel, o
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treparse a la tapa abierta de un hornoy derribar
desde el asa el recipiente que contiene el liqui-
do en cuestion. Es importante resaltar que, €n
el caso de los liquidos comestibles, el poder de
generar dafio tisular es mayor si contienen azu-
car o elementos grasos COMO aceite o grasas ani-
males, por lo que la anamnesis de estos datos se-
ri un elemento sumamente util para prever la
evolucion de esa lesion. Una etiopatogenia mas
actual y sofisticada consiste en las quemaduras
por ingestion de alimentos excesivamente ca-
lentados al microondas ofrecidos a nifios pe-
queiios sin ser probados con anticipacion.

Quemaduras por contacto con sélidos ca-
lientes: Si bien son menos frecuentes que las
lesiones por liquidos, este tipo de quemadura
también es usual en la infancia dado su origen
en acciones cotidianas. Las mas conocidas son
las lesiones por contacto con la tapa del horno
o la plancha, pero pueden abarcar cualquier
elemento caliente como brasas de carbon o es-
tufas encendidas, y hasta basura que ha sido
quemada. A diferencia de las lesiones origina-
das en derramamiento de liquidos, las lesiones
por contacto de elementos calientes suelen ser
de limites mas netos (debido a su origen por
contacto, a veces dibujan el elemento que lo
origind) y mas profundas (debido a que el tiem-
po de exposicion suele ser mayor), mientras
que los liquidos suelen deslizarse por la piel ge-
nerando lesiones mas superficiales y de aspec-
to geografico. Este es un dato clinico de gran
trascendencia para evaluar el caracter acciden-
tal de una quemadura o sospechar lesion inten-
cional por maltrato o negligencia, como vere-
mos mas adelante.

Quemaduras por fuego y afines: Dentro de
esta categoria figuran las lesiones ocasionadas
por las llamas (fuego directo), y por otros me-
canismos relacionados como la combustion de
liquidos inflamables o el prendimiento de la
vestimenta.

El fuego directo causa la mayoria de las quema-
duras originadas en incendios, y suele generar
importante morbimortalidad, no sdlo por la
gran extension y profundidad de las lesiones si-
no también por el riesgo sustancial de asociar-
se con injuria inhalatoria, cuyas complicacio-
nes veremos al tratar el manejo del gran quema-
do. La labilidad de los nifios a estos siniestros
depende de su capacidad de autodefensa o de
la dependencia del rescate por parte de un in-
dividuo de mayor edad.

.
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La combustion de liquidos inflamables tiene re-
lacion directa con algunas practicas tan comunes
como peligrosas: lanzar alcohol o kerosene al fue-
go del asado, un brasero o una hoguera (produ-
ciendo una llamarada que sigue el recorrido in-
verso del combustible hacia quien lo arroja), rea-
lizar experimentos con sustancias inflamables di-
versas o usar solventes en las proximidades de
una hornalla. Es logico deducir que este tipo de
accidente suele tener como victima un nifio de se-
gunda infancia o un adolescente, aunque a veces
ocurre en nifilos menores que se encuentran pro-
ximos a quien manipula estos elementos.

El prendimiento de las ropas es una etiologia
muy frecuente en nifios, y puede ocasionarse
por el simple hecho de acercarse a algan arte-
facto de cocina o calefaccion, por una vela en-
cendida al lado de una cuna o el habito de jugar
con fosforos o encendedores.

Quemaduras eléctricas: Las quemaduras por
electricidad también predominan en nifios pe-
queiios gateadores o deambuladores que tocan
un enchufe o un cable suelto, pero pueden pro-
ducirse en niflos mayores como consecuencia
del juego al aire libre, cominmente asociados a
cables o postes de alta tension en la via puabli-
ca. Debe diferenciarse la lesion menor por con-
tacto con el calor emitido por una fuente eléc-
trica ("fogonazo™) de la lesion por electricidad
propiamente dicha, que puede ser localizada y
hasta minima si se agotd rapidamente la co-
rriente, o0 generar un arco voltaico que pasa a
través del cuerpo produciendo dafios mayores
y poniendo en riesgo la vida de la victima.

Quemaduras por explosion: Este es otro ti-
po de siniestro asociado al bajo nivel socioeco-
ndémico, ya que tiene estrecha relacion con el
tipo de artefacto utilizado por la familia para
calefaccionar la vivienda o cocinar los alimen-
tos. El uso de gas en garrafas (o la practica de
encender el gas antes que el fosforo) causa la
mayoria de estos accidentes, que pueden ade-
mas ocasionar secundariamente el incendio de
la vivienda. Otra causa desgraciadamente muy
habitual en nuestro medio lo constituyen las le-
siones por artefactos de pirotecnia, cuya explo-
sion puede originar traumas multiples que in-
cluyen quemaduras, excoriaciones, estallidos y
amputaciones que pueden marcar el futuro de-
sarrollo de un nifio en crecimiento.

Quemaduras por abrasién: La friccion gene-
rada por el roce de un objeto o una superficie
con la piel puede ocasionar una injuria térmi-
ca, por la presion o la velocidad del desplaza-
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miento de una sobre otra. Este es el mecanismo
por el cual puede lesionarse la victima de un
accidente de transito o un atropellamiento por
un vehiculo. Las lesiones pueden abarcar desde
una simple erosion ("raspon") hasta la quema-
dura de espesor parcial o la avulsion (o arran-
camiento) de espesor total.

- Quemaduras solares: Si bien son las mas co-
nocidas y las medidas para prevenirlas son las
mas difundidas, no dejan de entrafar riesgos,
especialmente en neonatos o lactantes peque-
flos cuya piel muy fina es particularmente sus-

ceptible a la exposicion a la radiacion solar.
Suele verse en recién nacidos expuestos al sol
para tratar la ictericia neonatal.

- Quemaduras quimicas: En adultos constituyen
un mecanismo frecuente de accidente laboral,
pero en niflos pueden ocasionarse como acci-
dente doméstico por el contacto accidental con
alguna sustancia caustica, o bien como evento
hospitalario por infiltracion de algunas sustan-
cias como el calcio o el bicarbonato o la fotosen-
sibilidad generada por algunos quimioterapicos.

Prevencion:

;Qué puede hacer el pediatra para evitar este tipo de accidentes?

Después de haber analizado como ocurren los
accidentes por quemadura, no es de extrafar
que sean mas frecuentes y mas graves en zonas
con menor nivel de educacion y desarrollo so-
cioeconémico. La incidencia de las injurias por
quemadura ha disminuido en paises desarrolla-
dos gracias a las campafas preventivas centrali-
zadas que educan y alertan a la poblacion, y a
otras medidas que incluyen regulaciones arqui-
tectonicas (como el uso de detectores de humo,
rociadores automaticos y disyuntores eléctricos,
o el establecimiento de un tope maximo para la
temperatura del agua de grifo), programas de
educacion (como las que promueven la reduc-
cion en el habito de fumar o el almacenamiento
de material inflamable en envases distintivos), y
reglamentos legales (como la prohibicion de fa-
bricar ropas de cama para nifios en materiales in-
flamables y de vender o manipular pirotecnia, o
regulaciones acerca de la seguridad en la fabrica-
cion de automoviles y viviendas).

El pediatra puede hacer quizais mucho mas
que el Estado en la prevencion de quemaduras
en nifios, principalmente en su rol de educador
del grupo familiar, sugiriendo los cuidados que
deben tenerse durante actividades de alto riesgo
como la preparacion de las comidas o la higiene
del nifilo. Conocer la epidemiologia de los acci-
dentes por quemadura le permitira adecuar los
consejos preventivos tanto a la edad del nifio co-
mo a los distintos contextos socio-economico-
culturales de la familia.

Aqui van algunas recomendaciones simples
para evitar accidentes comunes por quemadura:

()

+ Cuide con atencidn a los nifios pequenos y nun-
ca los deje solos en la cocina o el bafio. Mantén-
galos alejados del area donde esta cocinando, de
cualquier elemento caliente, inflamable o corro-
sivo, de fosforos, encendedores y cigarrillos.

Controle la temperatura del agua del bano del
nifio, probandola sobre su propia piel antes de
sumergirlo. No deje a nifios menores solos en
la bafiera porque pueden accionar el grifo ex-
poniéndose a quemarse con el agua caliente.

Cocine preferentemente en las hornallas trase-
ras de su cocina, con los mangos de sartenes
hacia el lado de adentro. Sea particularmente
cuidadoso al freir en grasa o aceite.

.

Pruebe la temperatura de los alimentos antes de
darselos al bebé, especialmente si utiliza mi-
croondas.

Si hay nifios pequeiios en la casa, trate de no usar
manteles; al colgarse del mantel podria derramar
algan liquido o alimento caliente. No mantenga
alzado en sus brazos a un lactante mientras ingie-
re infusiones o comidas hirvientes.

- De ser posible, no tenga tomacorrientes ex-
puestos al alcance de los nifios y mantenga de-
senchufados los artefactos eléctricos cuando
no estén en uso. Instale idealmente algan siste-
ma disyuntor de la electricidad en su casa.

- No permita que los nifios se acerquen al horno,
la plancha, la estufa, el brasero o la parrilla, e
impida que intenten avivar el fuego con algin
liquido combustible (jtampoco lo haga usted!).

- No encienda fogatas ni queme basura al alcan-
ce de los nifnos. No fume en la cama ni manten-
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ga velas encendidas mientras duerme, princi-
palmente en la habitacion de los ninos.

. Prefiera las ropas de algodon a las prendas sin-
téticas, sobre todo para dormir.

. No permita que los nifios jueguen con elemen-
tos inflamables o de pirotecnia, ni los manipu-
le usted cerca de ellos.

- Proteja su piel del sol con filtros adecuados de
alta proteccion; use pantalla solar en recién na-
cidos o lactantes aun si estan a la sombra ya que
el reflejo puede quemarlos en un dia soleado.

Y, sobre todo, enséiieles acerca de los peligros
para que también ellos puedan cuidarse solos...

Atencion inmediata:

; Qué hacer con una quemadura que acaba de ocurrir?

Como en todo accidente, la manera mas eficaz
de enfrentar la situacion es mantenerse calmo;
claro que para poder hacer esto es necesario sa-
ber como actuar. (Es probable que estas reco-
mendaciones le sean tutiles no tan solo como pe-
diatra sino como padre de familia o0 como victi-
ma potencial habitante de este planeta...)

Si recordamos que la quemadura es una lesion
producida por distintos tipos de agentes nocivos,
es logico deducir que lo primero es evitar que la
noxa siga actuando, separandola del cuerpo, y
luego neutralizar su accion. Esta sencilla norma-
tiva se despliega en una serie de conductas dis-
tintivas segun el tipo de agente causal:

- Si se trata de una quemadura térmica:

Aleje la parte del cuerpo afectada de la fuente de
calor. Si'la victima esta en llamas, hagala rodar
por el suelo o aplique mantas o toallas himedas
para ahogar el fuego. {No permita que corra!

Irrigue o sumerja en agua fria. No utilice hielo
pues puede aumentar el dafio tisular.

Retire la ropa quemada pero evite arrancar las
vestimentas quemadas si estan adheridas a la piel.

En quemaduras extensas, principalmente en
nifios pequefios, coloque a la victima breve-
mente bajo un chorro de agua fria y no la su-
merja pues podria producir hipotermia.

- Si la noxa es un quimico (causticos o sustan-
cias corrosivas acidas o alcalinas):

Trate de diluir el agente y retirarlo del contac-
to con la piel irrigando en forma profusa y a
presion, o cepillando la piel si es un polvo. No
aplique neutralizantes porque generan mayor
calor y mas dafo tisular.

Realice siempre un lavado intenso por arrastre
y no por inmersion, ya que ésta podria esparcir

aun mas la sustancia dafiando un area conside-
rablemente mayor.

En caso de quemadura eléctrica:

Separe a la victima de la fuente de electricidad
con un objeto aislante (por ejemplo: un palo de
madera).

Desconecte inmediatamente el suministro
eléctrico.

En caso de accidente mayor por arco voltaico o
alta tension: verifique el estado de conciencia
y la funcion cardio-respiratoria de la victima.

Algunos consejos adicionales sobre qué ha-

cer y qué no hacer no estan de mas (jrecomién-

delos y apliquelos!):

- En caso de accidentes domésticos, no aplique
ningn elemento casero sobre la herida (denti-
frico, ungiientos, aceite de cocina, tomate o
cascara de papa). Simplemente seque y cubra
con un género limpio (no necesita ser estéril).
Esto facilitara la observacion de la lesion por
parte del médico.

- Inicie maniobras de reanimacion si la victima
no respira, o llame algan servicio de emergen-
cias médicas para su atencion inmediata.

- Consulte rapidamente a la institucion asistencial
mas proxima; no dilate la atencion del paciente
llevandolo hasta un centro especializado, espe-
cialmente si se trata de lesiones potencialmente
graves (en estos casos: jel tiempo es oro!).

)
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Evaluacion de una quemadura:
¢Como se estima la gravedad de una quemadura?

Recibir a un paciente pediatrico con quema-

duras en una guardia o un consultorio suele ser
una pesadilla para muchos pediatras, que (siem-
pre que puedan) acuden al especialista para que
los libre de la "papa caliente". Sin embargo, dada
la alta frecuencia de este tipo de accidente en la
infancia, el manejo basico de una quemadura de-
beria formar parte del arsenal de conocimientos
de todo médico clinico.

Descartado que se trata a simple vista de un

quemado grave o que exista injuria inhalatoria
que exija medidas de reanimacion prioritarias,
debe procederse a la evaluacion de las lesiones.
Es importante recordar que, salvo en heridas
muy pequenas, la inspeccion de una quemadura
puede ser dolorosa, sobre todo si deben retirarse
vendajes o apoésitos adheridos a ella. Por este mo-
tivo, se recomienda utilizar alguna medicaciéon
analgésica, ya que el shock neurogénico es un
riesgo menor pero real. En caso de existir crite-
rio evidente de internacion, la evaluacion debera
realizarse en quir6fano y bajo anestesia general.

El examen de un nifio con quemaduras debe

ser exhaustivo, y debe acompafiarse de una
anamnesis completa que permita sospechar posi-
bles lesiones asociadas, ya que muchas veces se
acompana de caidas o golpes con traumatismos
varios. Para la inspeccion de la lesion quemadu-
ra en si, se requiere retirar cualquier resto de me-
dicacion casera que haya sido aplicada (ungiien-
tos, pomadas, topicos, dentifrico, etc.), ya que es
de vital importancia apreciar las caracteristicas
macroscopicas de la lesion.

La severidad de una quemadura depende de dos

parametros principales: extension y profundidad.

Extensidon

+ En una quemadura menor, y especialmente si

tiene bordes irregulares o geogrificos, la mane-
ra mas facil de estimar su extension es utilizar la
Regla de la Palma de la Mano: la superficie
de la palma y dedos del paciente representan
aproximadamente el 1% de su superficie corpo-
ral (segun estudios planimétricos recientes la
superficie de la mano representa en promedio
€l 0.85% de la superficie corporal, mientras que
la superficie palmar solo alcanza el 0.5%). Esta
sencilla regla puede aplicarse "a ojo" o utilizar

.

un recorte de papel o carton tomado a la medi-
da de la mano del nifio. También sirve para esti-
mar las areas sanas en un gran quemado y facili-
tar el calculo por descarte del area quemada.

En quemaduras mas extensas, la regla anterior
pierde operatividad y conviene entonces recu-
rrir a la famosa Regla de los Nueves: en adultos
y adolescentes a cada segmento corporal quema-
do (cabeza, tronco, miembros superiores e infe-
riores) le corresponde un 9% de su superficie
corporal, o bien un maltiplo de 9 (9% para la ca-
beza, 9% para cada miembro superior, 18% para
cada miembro inferior y 36% para el tronco com-
pleto). Esta guia es muy sencilla y puede aplicar-
se directamente en niflos mayores de 12 afios,
pero merece una consideracion especial en Pe-
diatria: dado que las distintas areas corporales en
el nifio crecen en forma diferente, las proporcio-
nes con respecto al adulto se modifican, debien-
do ajustarse los porcentajes segin la edad. Se cal-
cula para la cabeza un 1% mas por afio de edad
por debajo de los 12 afios, llegando al 19% en ni-
fios de 1 afio o menores. El porcentaje afiadido a
la cabeza se resta del tronco y los miembros in-
feriores (ver Figura 2 en la proxima pagina).

Profundidad

En lineas generales, una quemadura puede ser

superficial, intermedia o profunda, segiin las es-
tructuras que comprometa en el espesor de la
piel. Si bien se requiere cierto entrenamiento pa-
ra una correcta apreciacion de la profundidad de
una quemadura, algunas caracteristicas genera-
les permitiran una estimacion rapida:

()

Una quemadura superficial (de primer
grado o tipo A) afecta solamente la epider-
mis, es de color rosado debido al eritema (aun-
que puede tener ampollas), y suele ser muy do-
lorosa; el prototipo de esta categoria es la que-
madura solar. Cura siempre, habitualmente
dentro de los primeros 7 a 10 dias.

Una quemadura intermedia (de segundo
grado o tipo AB) compromete la epidermis y la
dermis, es de aspecto ampollar o bien de lecho
de color rojizo (si afecta solo la dermis superfi-
cial o papilar — dérmica superficial) o blanque-
cino (si llega a la dermis reticular — dérmica
profunda), y posee sensibilidad intermedia o hi-
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ADULTOS:
Regla de los 9
(Pulasky y Tennison)

10-14 afos

32%

18% [ 18% 18%}18%

NINOS:
Proporcién corporal modificada
(Lund y Browder)

179 174

Figura 2: Proporciones corporales en el nifio comparadas con el adulto.

poalgesia. Puede evolucionar a la curacion por
reepitelizacion espontanea en 14-21 dias, o
profundizarse y requerir injerto si se deshidra-
ta 0 se contamina.

- La quemadura profunda (de tercer grado o
tipo B) presenta un aspecto en general acarto-
nado, de color blanco o negro, y dado que se
han quemado las terminaciones nerviosas de la

dermis es indolora. Siempre requiere injerta-
cion, ya que no quedan restos dérmicos que
permitan la regeneracion espontanea del tejido.

Una vez que se ha estimado la extension y
profundidad de una quemadura, podra decidirse
entre el manejo ambulatorio o la internacion en
un centro de menor o mayor complejidad, como

veremos en la siguiente seccion.

Criterios de internacién y derivacion:
;Cudndo y dénde debe internarse un nifo quemado?

En principio, toda quemadura que abarque me-
nos del 10% de la superficie corporal en un nifio,
y que no tenga compromiso profundo puede ser
pasible de manejo ambulatorio. No obstante, algu-
nas circunstancias agravantes deben ser tenidas
en cuenta, ya que podrin hacer conveniente u
mandatoria la internacion del paciente, indepen-
dientemente de su superficie quemada, a saber:

Criterios de internacion

. Compromiso de zona especial (cara, zona pe-
rianal o genital) o funcional (cuello, manos,
pies, o cualquier superficie articular).

. Quemadura circular que abarque toda la cir-
cunferencia de un miembro o del tronco, ya
que podria requerir de una maniobra descom-
presiva de urgencia para restaurar la circula-
cion periférica.

- Quemadura eléctrica.

()
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+ Lesiones concomitantes (sindrome inhalatorio,
politraumatismos, fracturas, amputaciones, etc.).

+ Complicaciones evidentes tanto locales (infeccion
de la herida) como generales (shock o deshidrata-
cion, fallo renal, sepsis, desnutricion aguda).

+ Patologia previa relevante que pueda compli-
car el pronoéstico (desnutricion, inmunodefi-
ciencia, enfermedad metabélica, respiratoria o
cardiologica, etc.).

* Recién nacidos. Embarazo en adolescentes.

+ Sospecha de maltrato, abandono o negligencia
grave.

+ Mal medio social que no pueda asegurar el
cumplimiento del tratamiento y seguimiento
ambulatorios.

En resumen: todo quemado pediitrico con
compromiso mayor al 10% de su area corporal o
sospecha de lesion inhalatoria o trauma asociado
o quemadura eléctrica debe ser internado; la in-
ternacion podra hacerse conveniente en pacien-
tes de menor complejidad segin criterio médico.
Es importante resaltar que (como en todo acci-
dente) en acaso de internacion se debe solicitar
la intervencion policial (0 al menos corroborar la
intervencion realizada por el centro derivador).

Recepcion y derivacién del quemado grave:
¢Cuando, doénde y cémo derivar un quemado grave?

Las medidas de reanimacion de un nifio con
quemaduras potencialmente graves son vitales
para el prondstico. Si bien este tipo de paciente
debe ser derivado en breve a un centro de maxi-
ma complejidad, la recepcidon primaria suele
ocurrir en cualquier institucion asistencial pro-
xima al sitio del accidente, y todo pediatra debe-
ria estar entrenado en estas medidas de urgencia
para aplicarlas sin demora hasta tanto pueda
conseguir una derivacion adecuada y oportuna.
Este ultimo punto es trascendental, ya que la la-
bilidad inicial de este tipo de pacientes durante
las primeras 24-48 horas contraindica su trasla-
do antes de asegurar una adecuada compensa-
cion hemodinamica, obligando a la instauracion
de un tratamiento de sostén efectivo en el cen-
tro receptor primario. Es preferible retrasar al-
gunas horas la transferencia del paciente a un
hospital especializado con el fin de garantizar
un traslado eficaz y con el minimo riesgo de com-
plicaciones.

Se enumeran a continuacion algunos criterios
basicos para orientar la derivacion y las pautas
generales para el traslado de este tipo de pacien-
te, continuando luego en la seccion siguiente
con el manejo general de reanimacion, que sera
€l mismo ya sea se aplique en el centro receptor
primario o el hospital especializado.

Criterios de derivacion

Tan importante como la decision de internar o
no un paciente quemado es donde internarlo. A
diferencia de los Estados Unidos donde existe
una red de atencidn con centros regionales, en
Argentina existen muy pocos centros de trata-
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miento especializado en quemaduras, y las op-
ciones son atin menores en caso de tratarse de
pacientes pediatricos que requieren cuidados in-
tensivos. Por este motivo, deben usarse estos re-
cursos en forma racional, sobre todo en épocas
de alta demanda como en invierno, solicitando la
derivacion segin criterios de complejidad:

- Las quemaduras dérmicas superficiales o inter-
medias de pequefio porcentaje (menor al 20%)
pueden manejarse en cualquier centro no espe-
cializado de complejidad minima a moderada si
se cumplen ciertas pautas de tratamiento local
que no requieren de la atencion especializada y
que garantizaran en la mayoria de los casos la
curacion espontanea. (Si se utiliza cura oclusi-
va en un nifio con una quemadura de poca ex-
tension, no se requiere aislamiento estricto).

La afectacion de un porcentaje mayor al 20%,
asi como la presencia de lesiones profundas
que requieran injertos para su resolucion o
compromiso de zonas especiales, condiciona-
ran la necesidad de derivar a un centro de aten-
cion especializada de mediana complejidad pa-
ra el manejo del paciente y sus lesiones.

- En caso de existir compromiso mayor al 40%,
injuria inhalatoria evidente o grave, o bien fac-
tores agravantes o complicaciones que lo justi-
fiquen, la derivacion debera solicitarse a un
centro especializado de maxima complejidad
con cuidados intensivos pediatricos.

Pautas para el traslado

Como ya mencionamos, antes de remitir un
quemado grave al centro especializado” debe ase-
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gurarse su estabilizacion hemodinamica. Se ha
comprobado que un traslado en condiciones ina-
decuadas puede marcar el pronostico de un niflo
con quemaduras graves, elevando tanto su riesgo
de muerte inmediata como tardia a causa de las
complicaciones que genera. Por esto, el cumpli-
miento estricto de las pautas de traslado es indis-
pensable para garantizar una evolucion optima:

Inicie lo antes posible la comunicacion con el
centro de mayor complejidad, para guiar las me-
didas de reanimacion y programar la derivacion
al lugar adecuado y en el momento Oportuno.
Informe al centro receptor acerca de: edad del
paciente, porcentaje de superficie corporal
quemada (o bien descripcion exhaustiva de lo-
calizaciéon de las lesiones), mecanismo del acci-
dente, sospecha de lesiones asociadas (inhala-
cion o traumas), tiempo de evolucion, estado
general del paciente y terapéutica iniciada.

Si el centro especializado esta a mas de 30' de
distancia terrestre, y el centro receptor prima-
rio no cuenta con la infraestructura minima pa-
ra efectuar la reanimacion inicial, remita al pa-
ciente en transito al hospital mas cercano antes
de ser trasladado a su destino definitivo.

Si la distancia desde el hospital al centro espe-
cializado es mayor a 100 km (1 hora) por tierra,
y especialmente si se trata de un paciente en
condiciones criticas, planifique el transporte
ulterior por via aérea (helicoptero o avion sani-
tario o de linea), ya que un traslado prolongado
por tierra es sumamente ri€sgoso para este tipo
de paciente. En caso de traslado por avion, con-
tacte de antemano al servicio de ambulancia
que comunicara el aeropuerto con el hospital
para evitar demoras innecesarias.

Asegure la presencia durante el traslado de un
médico capacitado en emergencias, para la
adecuada monitorizacion y ajuste de la terapéu-
tica vital del nifio con quemaduras graves. To-
do esfuerzo de compensacion inicial previa al
traslado sera initil si no se pueden evitar y tra-
tar adecuadamente las complicaciones que pu-
dieran ocurrir durante la derivacion.

Constate una via aérea permeable y aporte O:
al 100% con miascara desde la recepcion inicial
y durante todo el traslado, principalmente ante
sospecha de inhalacion. Intube en forma pre-
coz si hay alteracion del estado de conciencia o
del patron respiratorio, o signos de edema de
vias aéreas superiores ya que éste suele ser ra-
pidamente progresivo dificultando o imposibi-
litando los intentos de intubacion mas tardia.

()

La decision de colocar en respirador de trans-
porte o aportar oxigeno por tubo en T depen-
dera del status respiratorio del paciente.

En quemaduras mayores del 10% de la superficie
corporal coloque previo al traslado una o dos
vias venosas de buen calibre (preferentemente
centrales) e inicie la infusion de soluciones iso-
tonicas (Ringer lactato o bien soluci6n fisiologi-
ca), ya que puede desarrollarse rapidamente un
shock hipovolémico si se retrasa la administra-
cion apropiada de liquidos, fundamentalmente
en niflos pequefos cuya proporcion de agua
corporal total es mayor en relacion al adulto. Es-
ta contraindicado el aporte de soluciones dex-
trosadas o hipotonicas (con concentraciones de
Na < 130 meq/]) ya que es inefectivo para preve-
nir el shock y acelera la aparicion de edemas. En
todo quemado grave (> 40%) aporte un ritmo ini-
cial de expansion durante las primeras 2-3 horas
(20 ml/kg/hora o 500 ml/m?/hora); luego efec-
the una evaluaciéon mis precisa de la extension
de la lesion para ajustar el plan de hidratacion.

Garantice un ambiente térmico adecuado (> 25°C)
y una cura oclusiva seca de las lesiones para
evitar pérdidas de calor por evaporacion a tra-
vés de vendajes humedos. El paciente quema-
do es particularmente labil a la hipotermia de-
bido a la pérdida de la piel como barrera ter-
moaislante, mas aun el nifilo pequeno cuya su-
perficie corporal es mayor en relacion a la ma-
sa, y este riesgo es mayor durante el traslado.
Para el transporte del neonato utilice incuba-
dora; en nifios mayores puede utilizar frazadas
o cubiertas de papel metalizado o material
plastico.

Coloque una sonda nasogastrica abierta en to-
do paciente quemado grave, para favorecer la
descompresion gastrica y evitar el riesgo de
broncoaspiracion, fundamentalmente durante
el traslado.

Inserte también una sonda vesical como en
cualquier paciente critico, para monitorizar el
volumen minuto urinario como respuesta al
aporte hidrico. Si no obtiene un ritmo diuréti-
co de 0.5-1 ml/kg/hora, aumente gradualmente
el ritmo de infusion.

Para la analgesia y sedacion, utilice analgésicos
opiaceos (morfina) o similes (nalbufina) a 0.1-
0.2mg/kg/dosis por via endovenosa. Una seda-
cion satisfactoria es de fundamental importan-
cia no solo para evitar el shock neurogénico si-
no para impedir que el nifio se arranquc las
vias venosas, sondas o tubo endotraqueal du-
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rante el traslado. En el paciente quemado grave
en el periodo de shock inicial, la hipoperfu-
sion altera la biodisponibilidad de las drogas
analgésicas administradas por via oral e intra-
muscular, con riesgo de absorcion masiva al
momento de la rehidratacion, por lo que estas

vias de administracion estin contraindicadas.
Adecue el tipo de analgésico a utilizar al estado
del paciente, su experiencia y capacidad de
manejo de la depresion respiratoria.

Reanimacion inicial del quemado grave:
¢ Como se reanima un quemado grave?

El manejo inicial de un nifio con quemaduras

graves no difiere demasiado de la atencion en la
emergencia de cualquier traumatizado, de hecho
sigue los mismos lineamientos generales que se
resumen en el ABC de la reanimacion. Sin embar-
80, para entender cabalmente y tratar compren-
sivamente este tipo especial de paciente critico,
deben conocerse algunos cambios fisiopatologi-
€OS que ocurren en toda quemadura grave, y que
resumiremos antes de pasar a enumerar las medi-
das terapéuticas.

* A nivel del tejido quemado: Jackson descri-

bio tres zonas concéntricas de dafio tisular pro-
gresivo segun el grado de contacto con la noxa:

Zona de coagulacién: Es 1a zona central de ma-
Xima transferencia de calor, donde se produce
desnaturalizacion de las proteinas tisulares, con
necrosis celular completa que forma la escara.

Zona de estasis: Inmediatamente adyacente a
la anterior, es un area donde el dafio fue menor
y gran parte de las células estan inicialmente
viables, pero pueden verse ulteriormente com-
prometidas por isquemia secundaria a trastor-
nos circulatorios que se originan en trombosis
de la microvasculatura. Con tratamiento cuida-
doso la isquemia es reversible y ocurre regene-
racion celular; pero cualquier injuria adicional
(como deshidratacion, shock, infeccion, ede-
ma o presion excesivos) puede completar la
NEeCrosis y generar nueva escara.

Zona de hiperemia: Es el area mas periférica
de una quemadura, donde la injuria celular fue
minima y suele observarse eritema por la vaso-
dilatacion ocasionada por la liberacion de me-
diadores quimicos de la respuesta inflamatoria.
Suele evolucionar a la recuperacion total.

A nivel de los tejidos no quemados: El feno-
meno inflamatorio sistémico que genera una

quemadura extensa desencadena una serie de
alteraciones fisiopatologicas cuya compren-
sion es vital para realizar un tratamiento ade-
cuado y que incluyen:

Alteraciones hidroelectroliticas: la alteracion
de la permeabilidad vascular induce pérdidas
de agua, proteinas y electrolitos del intravascu-
lar al intersticio, generando trastornos en el
medio interno y la hemodinamia.

Alteraciones metabélicas: evidenciadas por un
aumento del consumo de oxigeno (hipermeta-
bolismo), balance proteico negativo (catabolis-
mo) y pérdida de peso (desnutricion).

Alteraciones inmunolégicas: la lesion térmica
s€ asocia con una serie de trastornos en la in-
munidad celular y humoral que sumadas a la
pérdida de la barrera externa que implica la
destruccion del tegumento aumenta el riesgo
de infeccion.

Disfuncion multisistémica: como resultado de
los multiples trastornos generados por la que-
madura puede afectarse la funcion de todos los
sistemas y 0rganos nobles, pudiendo presentar-
se en el transcurso de la evolucion fallo renal,
hepitico, pulmonar o miocardico, siendo el fa-
llo multiorganico una de las principales causas
de muerte tanto temprana como tardia.

+ Medidas de reanimacion:

Como en todo paciente grave es necesario
contar con una metodologia de trabajo que nos
permita establecer un cronograma de priorida-
des en el abordaje del soporte vital de las prime-
ras horas en este tipo de pacientes. No solo es
necesario cumplir con cada uno de los pasos de
esta guia, sino realizarlos en forma secuencial y
ordenada (en el diagrama de la Figura 3 encon-
trara una guia de accion ordenada alfabéticamen-
te segun prioridades).




m PRONAP'00
Modulo 1

S | ————

Quemaduras en la edad pediétrica

A= VA AEREA
B= VENTILACION
C= CIRCULACION c—
D= DROGAS
INOTROPICAS
Dopamina-Dobutamina
]
ALUACION F= FLUIDOS G= PROTECCION GASTRICA
'::v o Plan de Galveston + ANALGESIA Y SEDACION
SN A Manicle okt SNG + Ranitidina + opléceos o
Extensién y profundidad similes + benzodlazepinas
L= LESIONES ASOCIADAS H= HIDRATACION I= IMAGENES + LABORATORIO +
tSindrome Inhalatorio? Monitoreo y ajuste INMUNIZACIONES
(Quemadura‘eléctrica? Sonda vesical Medio Intemo + coagulacién +
¢Politraumatismos? Diuresis horarla Hto. + Rx Tx + Antiteténica
N= NUTRICION
Leche enviquedida
' Gavage o goteo contiuo
Dieta hipercalérica hiperproteica

Figura 3: Cronograma de accién ante un gran quemado.

1. Manejo de la
via aérea y respiracion:

- Constate que la via aérea esté permeable Yy
que la respiracion sea efectiva:

Si ambas son normales: administre oxigeno con
mascara hasta estabilizar al paciente del shock
inicial, monitorizando con saturometria y/o ga-
sometria.

Si alguna de ellas se encuentra comprometida
y/0 el paciente presenta signos de sospecha de
inhalacién (atn no habiehdo hipoxemia severa
y/0 hipercapnia): intube precozmente, ya que el
desarrollo progresivo de edema laringeo, glético
O de las estructuras fauciales puede dificultar o
imposibilitar la intubacién mis tardiamente.

Se denomina sindrome inhalatorio al cua-
dro respiratorio observado en un paciente con o
sin quemadura de piel evidente, que sufre un ac-
cidente por fuego en ambiente cerrado, causado
por asfixia y/o inhalacién de aire caliente, vapor
de agua o gases téxicos. Puede producir una in-
juria directa sobre vias aéreas y pulmén, o una
intoxicacién con monéxido de carbono, cianuros
0 aldehidos. Se asocia con alta frecuench a into-
xicacién con monéxido de carbono, por lo que
hasta descartarla se debe administrar oxigeno al
100%. Sospecharlo en caso de: ’

+ accidente por fuego (con o sin quemadura evi-
dente);

« principalmente (pero no exclusivamente) en
ambiente cerrado;

+ quemadura facial, periorificial o de pelos nasales;

- disfonia o estridor (como expresion de edema
de la via aérea superior); '

« broncobstruccion o distress respiratorio;

+ tos con esputo carboniceo o secreciones teiii-
das con particulas de carbon;

« trastornos de la conciencia.

i0JO! Puede inicialmente (primeras 24-48 ho-
ras) no haber cambios radiogrificos ni alteraciones
de los gases en sangre. El diagndstico se confirma
por endoscopia o bien al evidenciar compromiso
de la via aérea superior por laringoscopia.

Intube inmediatamente en caso de:

+ Quemadura de via aérea superior documentada -
por laringoscopia.

+ Alteracion de la conciencia (score de Glasgow <7-8)
+ Shock de cualquier etiologia.

+ Claudicacidon respiratoria inminente agud?
(CRIA).

* Paro respiratorio.

()
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+ Observe si el torax expande con dificultad : esto
puede ocurrir por quemaduras profundas (circu-
lares 0 no) que comprimen el torax. En este ca-

so, producir en forma urgente la descompresion
por medio de escarotomias (incisiones de descar-
ga) para permitir la ventilacion adecuada.

2. Manejo circulatorio y hemodindmico (Figura 4):

LERROR DE EVALUACION?
ILESIONES ASOCIADAS?

- Constate el estado hemodinimico del pa-
ciente: puede presentarse con un cuadro de
deshidratacion leve hasta un shock hipovolé-
mico y/o neurogénico que requiera manejo
agresivo y monitoreo invasivo.

Si observa un paciente hipotenso con signos
de shock:

Realice de inmediato expansion endovenosa
con solucion de Ringer lactato de 10 a 20
ml/kg en 30 a 60' como primera fase, para ex-
pandir el compartimento intravascular.

Si persistiera la clinica de shock, inicie una se-
gunda fase de expansion de manera similar.

Si la situacion de shock se mantiene inicie una
tercera fase de expansién controlada, con mo-
nitoreo hemodinimico que informe con exac-

titud sobre el grado de reposicion alcanzado y
la necesidad del uso de drogas inotropicas.

Considere en este punto la posibilidad de una
injuria asociada, y recurra aqui al uso de coloi-
des como albamina, plasma y/o glébulos rojos
sedimentados si el paciente presenta anemia.

Coloque una via arterial para monitoreo invasi-
vo en pacientes criticos, o portadores de sin-
drome inhalatorio en asistencia respiratoria
mecinica, o con quemadura de los 4 miembros
que impida el monitoreo no invasivo.

S1 no observa signos de shock: indique directa-
mente el plan de hidratacion:
Hidrate por via endovenosa en nifios con que-
madura mayor al 10% o porcentajes menores
con complicaciones.

)




Utilice una o dos vias centrales en quemados
de mas del 20% o porcentajes menores con le-
siones asociadas (sindrome inhalatorio, poli-
trauma) o complicaciones evidentes (shock).
Utilice cualquier via periférica segura en que-
mados de menos del 20% sin complicaciones.

Coloque el acceso vascular siempre de prefe-
rencia en zona no quemada con la técnica que
mejor maneje, con la maxima antisepsia, priori-
zando la puncion percutanea a la canalizacion,
y con los elementos con que cuente €n €se mo-
mento.

Hidrate o alimente por via oral en caso de que-
maduras menores del 10% no complicadas.

Inicie goteo de dopamina a 4 pg/kg/min
para proteccion renal si durante la rehidra-
tacion el paciente presenta signos de deshidra-

3. Plan de hidratacion (Figura 5):

Quemaduras en la edad pediétrica

tacion, acidosis persistente, urea €n aumento u
oliguria, ademas de aumentar los aportes hidri-
cos. Paralelamente realice controles de labora-
torio para pesquisar indices de fallo renal pa-
renquimatoso por necrosis tubular aguda o
prerrenal por deshidratacion.

Agregue goteo de dobutamina de 10 a 20
pg/kg/min si el paciente persiste hipotenso y
con presion venosa central (PVC) elevada lue-
go de haber restaurado la volemia, buscando el
efecto vasopresor dosis dependiente.

Pase a la etapa de hidratacion so6lo cuando el
paciente haya compensado su hemodinamia.
No reste el volumen de las expansiones del
aporte total diario calculado por el plan de hi-
dratacion.

HIDRATACION
Plan de Galveston
[ |
PRIMER DIA e SEGUNDO DIA
5.000 m/m2 SCQ

+
92.000 m/m2 SCT

3.750 mi/m2 scQ

+
1.500 m/m2 SCT

50% en segundas 16 hs.

|

o
50% en las primeras 8 hs. Ringer lactato Para 24 hs.
Ringer lactato + Ringer lactato
Albdmina= 12,5 g/l +

AlbGmina= 12,5 g/l

Iniciar ALIMENTACION

Aporte total= EV + SNG

DIURESIS <1 ml/kg/h 3

\

L H
Manejo hemodinémico >30% plan de hidratacién J'
\

+ Inicie el plan de hidratacién una vez resta-
blecida la situacion hemodinimica segan algu-
na de las siguientes formulas de estimacion de
requerimientos:

Férmula de Galveston: Es mas precisa porque
estima por separado requerimientos basales
(por superficie corporal total = SCT) y pérdi-

()

das por quemadura (por superficie corporal
quemada = SCQ).

PrIMER Dia: 2.000 ml/m?2 SCT + 5.000 ml/m?
SCQ: mitad de este volumen en las primeras 8
hs. con solucion de Ringer lactato y la mitad
restante en las 16 hs. siguientes con solucion
de Ringer lactato + 12,5 gr/l de albumina.
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SEGUNDO Dia: 1.500 ml/m2 SCT + 3.750 ml/m2
SCQ: a ritmo constante en 24 hs. como solu-
cion de Ringer lactato +12,5 gr/l de albumina.

Formula de Parkland: Es de uso habitual en
adultos, aunque puede aplicarse en nifios con
algunos recaudos: 3-4 ml/kg/% SCQ en forma
de Ringer lactato: mitad en las primeras 8 hs.,
mitad en 16 hs. restantes

EN NINOs < 1 ANO: agregar las necesidades basales.

EN QUEMADURAS > 50% SCQ: considerar un "te-
cho" maximo de 50%.

No olvide que:

Se considera hora cero la hora del accidente. Ace-
lere el ritmo de infusion en caso de aportes pre-
vios insuficientes para asegurar la recuperacion.

El plan de hidratacion es siempre una estima-
cion y debe ser reajustado a través del control de
parametros clinicos y de laboratorio.

Ajuste el aporte de liquidos en presencia
de sindrome inhalatorio: éste aumenta los
requerimientos hidricos por mayor extravasa-
cion a través de la superficie alveolar y aumen-
to de las pérdidas insensibles por taquipnea.

Monitorice en forma seriada los resulta-
dos de la hidratacion: es necesaria la inter-
pretacion de varios parametros clinicos y de la-
boratorio para evaluar la respuesta al plan de
hidratacion, antes de realizar modificaciones:

Aumente en un 30% el plan de hidratacion si la
diuresis es < a 1 ml/k/hora o hay signos de des-
hidratacion.

Disminuya en un 30% el plan si la diuresis es
>a 1.5 ml/k/hora (esto es indicio de sobrehi-
dratacion al primer dia de una quemadura y
ésta favorece la aparicion de edemas).

Continte con el plan de hidratacion calculado
si el ritmo diurético se mantiene entre 1y 1,5
ml/k/hora.

Coloque una sonda vesical para monitorear
la diuresis: para valorar en forma precisa el vo-
lumen minuto urinario es conveniente recolectar
orina en un sistema cerrado, al igual que en cual-
quier paciente grave o hemodinamicamente
inestable. Durante las primeras 24-48 horas post-
quemadura un ritmo diurético de alrededor de
Iml/kg/hora es adecuado y sugiere normohidra-
tacion; al tercer o cuarto dia, se restaura la per-

meabilidad capilar, se supera la etapa de shock
inicial y el paciente entra en fase politrica por
reabsorcion de edemas, con volimenes minuto
urinarios mayores a 3 ml/kg/hora.

Es importante:

Evitar la sobrehidratacion porque aumenta el
edema y empeora la evolucion local y general.

Mantener los niveles séricos de albimina por
encima de 2g% para asegurar una presion on-
cotica adecuada.

Controlar la glucemia y la natremia en especial
en pacientes menores de 1 afio.

iOJO! Controle no estar cometiendo algin
ERROR FRECUENTE durante la hidratacion:

Error en la estimacion del peso o en el calculo
de la superficie corporal.

Error en la evaluacion de la superficie quemada.

Falta de consideracion de patologia subyacente
o lesiones concomitantes.

Error en las soluciones aportadas: concentra-
cion de electrolitos, soluciones hipotonicas o
modificaciones inapropiadas.

Falta de ajuste en sindrome inhalatorio.
Falta de consideracion de la etiologia eléctrica.

+ Coloque una sonda nasogastrica: En todo
quemado grave o con alteracion del sensorio
ésta servira para descomprimir el estomago y
prevenir episodios de broncoaspiracion. Dado
el elevado nivel de stress que genera esta pato-
logia, debe protegerse la mucosa gastrica admi-
nistrando protectores gastricos del tipo de la
ranitidina.

+ Comience lo mas precozmente posible con
la realimentacion por sonda nasogastrica
o transpildrica por gastroclisis o gavage se-
gun tolerancia una vez estabilizado el paciente.
Descuente el volumen de leche administrado
del aporte diario calculado por formula, dismi-
nuyendo proporcionalmente el aporte EV, de
manera que el volumen total aportado durante
el segundo dia sea constante.

Hasta aqui enumeramos las medidas priorita-
rias. El resto puede hacerse (segun la capaci-
dad operativa del equipo receptor) en forma si-
multanea o paralela con estas tareas, o diferir-
se hasta haber completado las acciones mas ur-
gentes (revea la Figura 2). .

()
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4. Analgesia y sedacién:

* Administre drogas analgésicas regular-
mente: Este es un requerimiento esencial del
manejo de todo paciente quemado: la analgesia
debe ser de base (no "seglin necesidad"), a in-
tervalos regulares, observando el intervalo li-
bre de dolor producido por cada dosis, para
evitar la reaparicion del dolor. Durante toda su
evolucion, desde su atencién inicial y traslado
hasta su internacion en cuidados intensivos o
intermedios, evitar el dolor de este tipo de pa-
cientes debe ser una preocupacion fundamen-
tal del equipo tratante, posibilitando el confort
del paciente aGn ante procedimientos invasi-
vos como colocacion de vias o curaciones.

+ Adecue el tipo y dosis de los analgésicos a
la situacién individual del paciente: Existe
una amplia gama de drogas analgésicas que el
pediatra maneja habitualmente y que puede
utilizar en el nifio con quemaduras. Por eso se
enumeran aqui sélo algunas sugerencias:

Utilice nalbufina para controlar el dolor produ-
cido por quemaduras leves a2 moderadas (0.1-
0.2 mg/kg/dosis cada 4-6 horas por via endove-
nosa, o bien subcutinea fuera de la etapa de
shock); puede asociarse a la accién antinflama-
toria del ibuprofeno (10mg/kg/dosis cada 8 ho-
ras por via oral o endovenosa). Otra asociacién
apropiada para este tipo de quemaduras es co-
deina o morfina oral (0.1-0.3mg/kg c/4 hs.) +
paracetamol (10-20 mg/kg/dosis cada 6 horas).

Utilice opiaceos (morfina o fentanilo a sus do-
sis habituales por via endovenosa en bolo o go-
teo continuo) de base en quemaduras graves o
ante la falta de control del dolor con las asocia-
ciones menos potentes menc‘ionadas.

Complete la analgesia con una sedacién
eficaz: Es conveniente mantener al nifio seda-
do mediante la administracion de ansioliticos
como las benzodiazepinas (lorazepam o mida-
zolam a 0.1-0.2 mg/kg/dosis) o los sedantes ma-
yores como la levomepromazina (1 gota por ki-
lo por dia dividida cada 12 horas).

Asocie otras drogas paliativas segin los
sintomas: Es habitual en este tipo de pacien-
tes, ante la permanencia de vendajes oclusivos,
Y €n especial durante la etapa de reepiteliza-
cion, la apariciéon de un prurito sumamente
molesto para el nifio, que puede controlarse
con difenhidramina (a sus dosis habituale$ por
via oral o endovenosa).

Puede indicar ketamina (l-zmg/kydoﬁs por
via EV) + midazolam (0.1-0.2 mg/kg/dosis por

via EV, intranasal u oral) para procedimientos
invasivos como colocacion de accesos vascula.
res centrales, intubacion endotraqueal, balneo.
terapias (bafios con soluciones antisépticas, cy.
raciones o escarotomias). Recordar que la ad-
ministracion por via IM esta contraindicada en
el quemado agudo, y que la ketamina no debe
utilizarse en presencia de hipertension arterial
o endocraneana, glaucoma o hiperreactividad
bronquial.

Controle y ajuste la analgesia y sedaci6n
durante la evolucién: La indicacion de las
drogas mencionadas es s6lo una parte del ma-
nejo analgésico; el control evolutivo suele exi.
gir ajustes permanentes a una serie de variables
que incluyen el padecimiento individual de|
dolor por parte del nifio, la realizacion de pro-
cedimientos quirtrgicos o invasivos o manio-
bras kinésicas que pueden ser dolorosas, el sta-
tus hemodinimico o respiratorio del paciente,
la interaccion entre drogas y hasta situaciones
conflictivas familiares que influyen sobre el ni-
fio. El rol del pediatra durante estos prolonga-
dos tratamientos multidisciplinarios es ideal-
mente considerar de manera integral todos es-
tos factores, permitiendo el miximo comfort
posible del nifio quemado.

TR
s1jRecuerde que las intervenciones sobre las le-
1 ,‘? siones son dolorosas y deben realizarse bajo
;,gamstesla general (o bien una analgesia po-
;i tente en caso de procedimientos menores).

:sf.)i',!‘t; R

5. Examenes complementarios:

+ Noes imprescindible la valoracién inmediata de
los parimetros de laboratorio al ingreso de un
paciente quemado critico; son absoluta priori-
dad las medidas de reanimacion cardio-respira-
torias y los pasos esenciales enumerados hasta
aqui. Cuando la operatividad del equipo recep-
tor lo permita, se podrin extraer muestras de
sangre para evaluar algunos indicadores:

Medio interno (equilibrio icido-base, iono-
grama, calcemia, urea, glucemia, proteinas to-
tales): para permitir adecuar el plan de hidrata-
cién y realizar los ajustes necesarios en la asis-
tencia respiratoria. Es esperable el hallazgo de
cierto grado de:

Acidosis metabdlica (proporcional a la exten-
sion de la quemadura y al grado de hipovole-

‘;
Ak
— |




PRONAP’OO
Modulo 1

NS

Quemaduras en'la edad pediétrica

mia); puede observarse acidosis persistente
asociada a toxicidad por inhalacion de algunos
productos de la combustion como los cianuros.

Hipoproteinemia e hipoalbuminemia moderadas
a severas (también proporcionales al grado de le-
sion y debidas a pérdidas hacia el intersticio).

Hiperkalemia (secundaria a la destruccion ce-
lular y la hipovolemia).

Hipocalcemia leve a moderada.

Hiperglucemia (por stress y resistencia perifé-
rica a la insulina).

Las alteraciones metabdlicas se corrigen de ma-
nera analoga a cualquier paciente pediatrico.

Examen prequirargico (hemograma o hemato-
crito, coagulograma, grupo y factor y electrocar-
diograma): ante la posibilidad de ingreso a quiré-
fano para la evaluacion inicial de las lesiones.
Estudios radiograficos, ecogrificos o to-
mograficos: iseglin el estado clinico del pa-
ciente, se realizaran los estudios de imagenes
que fueran necesarios para descartar lesiones
traumaticas asociadas (fracturas, traumatismos
craneanos o abdominales, etc.) o las complica-
ciones pulmonares, asi como para el control de
los procedimientos como colocacion de catéte-
res o tubo endotraqueal.

6. Anamnesis:

Suele iniciarse un breve interrogatorio en el
momento de la recepcion para permitir adecuar
las medidas terapéuticas a la comprension cabal
de los mecanismos de produccién de la injuria.
No obstante, debe completarse tan pronto como
el estado del paciente IQ permita con una meticu-
losa anamnesis efectuada a los padres o acompa-
fiantes para proporcionar datos acerca del acci-
dente que ayuden a sospechar lesiones por posi-
ble trauma concomitante, inhalacion de humo,
posibilidad de maltrato o abandono, patologia
previa o coexistente relevante y adecuacion del
calendario de inmunizaciones.

Signos de sospecha de lesion no accidental (al
menos 1-2% de las quemaduras en nifios!).

Relato confuso o inconsistente del episodio
por parte de ambos progenitores.

Mecanismo de producciéon poco factible.

Antecedentes o secuelas de otros ttaumas pre-
vios.

Lesiones por liquidos con limite netq evidente, en
especial en miembros ("en guante” o "en media ").

7. Antibioticos:

La unica indicacion de antibioticoterapia pro-
filactica en estos pacientes es una dosis preope-
ratoria en caso de intervenciones que supongan
riesgo de bacteriemia por remocién tisular (esca-
rotomias o escarectomias). En este caso se admi-
nistrard una dosis equivalente a la mitad de la do-
sis diaria de un antibidtico que cubra gérmenes
habituales de piel (Pseudomona aeruginosa y
Staphilococcus aureus), generalmente ceftazidi-
ma o piperacilina, por goteo endovenoso al mo-
mento de la induccion anestésica, repitiendo la
dosis si el procedimiento se prolongara mas alla
de las 4 horas superando la vida media.

Recordar que la administracion profilactica
de ATB estd contraindicada en el paciente
" quemado debido al alto riesgo de provocar
" infecciones a gérmenes resistentes de difi-

cil tratamiento.

8. Vacunas:

Se considerara cubierto todo paciente con es-
quema de vacunacion antitetanica completo y pa-
ra el que hubieran transcurrido menos de 5 afios
desde la ultima dosis; en caso contrario, se apli-
card un refuerzo de vacuna antitetinica (DPT o
triple en menores de 6 afios y DT o doble en ma-
yores de 6 afios). Si el paciente hubiera recibido
menos de 2 dosis de vacuna, se administrara gam-
maglobulina antitetanica (250-500 U/kg IM).

9. Nutricion:

Debido al hipermetabolismo generado en pa-
cientes con quemaduras extensas, sus requerimien-
tos caloricos son elevados durante un prolongado
lapso que culmina al asegurar la cobertura total de
las lesiones. Es por este motivo que asegurar una
aporte calérico-proteico suficiente es esencial y
prioritario para garantizar una buena evolucién y
evitar la desnutricion aguda que puede desarrollar-
se ripidamente. Es habitual que los pacientes con
quemaduras mayores al 20% presenten algin grado
de ileo gastrico asociado al periodo de shock ini-
cial, por lo que no suelen recibir alimentacion ente-
ral durante las primeras 24 horas. A partir del pri-
mer dia, es conveniente iniciar la realimentacion lo
mis precozmente posible, de manera gradual y pro-
gresiva, segn los siguientes lineamientos:

(~)
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. Estime los requerimientos calérico-protei-
cos: En principio, debe asegurarse la provision
de un aporte calorico cercano al doble de la ta-
sa metabolica basal, con un aporte proteico de
entre 3 y 4 g/kg/dia.

Puede estimarse con mas precision la meta ca-
l6rica de un nifio quemado utilizando la FOR-
MULA DE CARVAJAL:

En lactantes y nifios — 1.800 kcal por m?2 de
SCT + 1.300 kcal por m? de SCQ.

En adolescentes — 1.500 kcal por m? de SCT +
1.500 kcal por m2 de SCQ.

Garantice el aporte enteral a través de una
sonda: Es habitual que los nifios quemados
presenten inapetencia, por lo que es conve-
niente asegurar la provision del aporte calorico
calculado por medio de una sonda nasogastrica
o nasoduodenal. Si bien puede utilizarse cual-
quier formula lactea, se prefieren las leches en-
riquecidas con mayor densidad calorica en me-
nor volumen.

- Provea una dieta hipercaldrica e hiper-
proteica segin la avidez y tolerancia del nifio
y monitoreando la ingesta real.

- Agregue precozmente suplementos vita-
minicos y minerales (vitaminas A-C-D-E,
zinc, calcio, cobre, etc.).

- No utilice alimentaciéon parenteral excepto
en caso de imposibilidad de cumplir el 80% de
la meta caldrica por via enteral, ya que se ha
asociado a un mayor riesgo de mortalidad en
pacientes quemados.

10. Tratamiento inicial
de las lesiones:

- Realice una evaluacion inicial somera de las
quemaduras: Esto incluye fundamentalmente la
estimacion de la extension de la injuria con la
premura suficiente para adecuar el aporte hidri-
o, y de la profundidad de las lesiones para plani-
ficar la terapéutica quirargica y estimar €l pronos-
tico. La valoracion inicial puede efectuarse bajo
analgesia en un paciente con quemaduras peque-
fias o de moderada extension, pero debera hacer-
se en quiréfano y bajo anestesia general en caso
de quemados graves, en los que se debera valorar
la oportunidad de la misma segun las prioridades
que marquen su estado hemodinamico o respira-
torio. En general, es apropiado realizar como tra-
tamiento local al ingreso una balneoterapia que
permite remover detritus y restos que impidan

.
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evaluar las lesiones en forma global, al mismo
tiempo que se realiza un bafio antiséptico por
arrastre que sirve para descontaminar la superfi-
cie, y eventualmente colocar preparados antibio-
ticos en forma topica para disminuir la cantidad
de gérmenes que colonizan la superficie.

Controle la necesidad de realizar incisio-
nes de descompresion (escarotomias): Si
bien éste es un procedimiento que suele dejar-
se en manos de los cirujanos, es de vital impor-
tancia que el pediatra sepa reconocer sus indi-
caciones precisas, ya que de esto puede depen-
der la vitalidad de un miembro y hasta a veces
la vida del paciente. Cuando una quemadura
circular causa trastornos perfusionales distales
por compresion en miembros ("sindrome com-
partimental”) o trastornos ventilatorios restric-
tivos por limitacion de la excursion toraco-ab-
dominal, es urgente la necesidad de practicar
una escarotomia, es decir una incision de des-
compresion que libere la presion y restaure la
circulacion o la ventilacion. En caso de com-
promiso de miembros, €sta debera acompafar-
se de la elevacion posterior de la extremidad
afectada para permitir la disminucion de ede-
mas que pudieran ejercer presion sobre la vas-
culatura arterial y venosa. En caso de que la
compresion sea sobre el torax, no dude en rea-
lizar la incision lo mas rapidamente posible, ya
que puede resultar imposible ventilar de mane-
ra efectiva un paciente con una escara circular
compresiva sobre la pared toracica.

Descarte posibles lesiones concomitantes:
Al momento en que el paciente se encuentra
expuesto en la bafiera o la camilla durante la
evaluacion inicial, debe aprovecharse la opor-
tunidad para detectar posibles traumas asocia-
dos como fracturas, heridas o hematomas que
pueden haberse pasado por alto ante la grave-
dad preponderante de las quemaduras .

Realice de preferencia en nifios una cura
oclusiva: Cuando finaliza la evaluacion y even-
tual intervencion sobre las lesiones, es conve-
niente aplicar al nifio una cura oclusiva total
con vendajes impregnados en alguna sustancia
grasa que prevenga la desecacion (gasa furaci-
nada o vaselinada), evitando que las capas su-
periores del vendaje estén humedas ya que es-
to favoreceria la aparicion de hipotermia por
evaporacion. La cura oclusiva permite ademas
minimizar el riesgo de contaminacion cruzada
de las lesiones (en especial si no se cuenta con
habitaciones individuales que permitan aislar
al paciente en forma satisfactoria), el dolor y el
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efecto traumatico que genera en el nifo la ob-
servacion de sus lesiones. Puede realizarse cu-
ra expuesta en quemaduras eritematosas apli-
cando crema con vitamina A.

Planifique en forma conjunta con los ciru-
janos la reseccion oportuna de las esca-
ras: El tratamiento local de un gran quemado
consiste en una larga serie de procedimientos
quirurgicos destinados a la remocion del tejido
necrotico que constituyen las escaras y la even-
tual cobertura cutinea de las lesiones. Es impor-
tante tender a realizar la reseccion precoz del
tejido quemado en la primera semana de evolu-

cion, segun lo permita el estado clinico del pa-
ciente, por lo que el pediatra de cabecera debe-
ra discutir y consensuar con el cirujano la opor-
tunidad de la escarectomia. En caso de infec-
cion local con compromiso séptico del pacien-
te es urgente remover el foco infeccioso y coad-
yuvar con tratamiento antibiotico sistémico.

nto de un gran que-
ario. jParticipe en las

Quemadura eléctrica:

¢ Coémo se asiste a un quemado por electricidad?

El tema de la quemadura eléctrica se trata por
separado, en virtud de algunas caracteristicas di-
ferenciales que posee ésta respecto de las produ-
cidas por otros agentes fisicos o quimicos. En pri-
mer término, deben diferenciarse las quemadu-
ras eléctricas verdaderas (con o sin arco voltaico)
de las producidas por fogonazo eléctrico (lesio-
nes térmicas ocasionadas por el calor generado
por la electricidad). La quemadura eléctrica ver-
dadera suele ser de gravedad mayor que la eviden-
te, ya que la corriente eléctrica puede lesionar te-
jidos profundos por su afinidad con los mismos;
la presencia en la piel de un punto de entrada ne-
to y uno o varios puntos de salida de tipo irregu-
lar o explosivo confirmara la etiologia por arco
voltaico en ausencia de otras manifestaciones car-
diacas, respiratorias o neurologicas. El manejo de
este tipo de paciente debe reservarse a centros
especializados, excepto lesiones menores.

- Medidas terapéuticas en el quemado eléc-
trico: (El resto del manejo no difiere de otros
quemados graves).

Evalae la via aérea y respiracion: El pa-
ciente que ha sufrido un arco voltaico puede
presentar paro respiratorio por afectacion del
centro respiratorio o tetania muscular, exigien-
do una terapéutica de resucitacion inmediata.

Controle el estado cardiocirculatorio: El pa-
so de la electricidad puede ocasionar trastornos
a nivel del sistema de conduccion y las fibras
miocardicas, expresadas a través de alteraciones
electrocardiograficas, movilizacion enzimatica,
arritmias y hasta fibrilacion ventricular con paro
cardiaco. Monitoree el ritmo cardiaco en caso de

quemadura grave por arco voltaico, y eventual-
mente efectie dosajes enzimaticos seriados.

+ Indique hiperhidrataciéon: Dado que produ-
cen lesiones profundas inapreciables sumadas
a las de piel, las quemaduras eléctricas presen-
tan mayores demandas de reposicion hidrica
en relacion a quemaduras térmicas de igual ex-
tension. Por eso requieren de un plan de repo-
sicion diferente:

Indique hiperhidratacion con un aporte inicial
de por lo menos 3.000 ml/m? superficie cor-
poral/dia en forma de soluciones isotonicas
(Ringer lactato o solucion fisiologica, o bien
soluciones bicarbonatadas).

Promueva la alcalinizacion urinaria a través del
aporte de bicarbonato en el plan, con control
del estado acido-base sérico y urinario.

Asegure una poliuria de al menos 3 ml/kg/hora
para evitar la obstruccion de los tabulos rena-
les por precipitacion de mioglobina, hemoglo-
bina y otras proteinas generadas por el dafo ti-
sular.

Monitoree en forma seriada la eliminacion por
la orina de mioglobina (presenta reaccion cru-
zada con hemoglobina en las tiras reactivas pa-
ra orina).

Eventualmente induzca una diuresis forzada
por medio de fursemida, con o sin manitol.

- Descarte la existencia de sindrome com-
partimental: Este es de coman aparicion en
quemaduras eléctricas debido a la profundidad
de la injuria, y requiere tratamiento descom-
presivo precoz por medio de escarotomias o
fasciotomias. -

()
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- Descarte lesiones traumiticas asociadas:
También son habituales en este tipo de pacien-
tes, fundamentalmente en casos de descargas
eléctricas de alto voltaje que despiden a la vic-
tima con gran intensidad.

Quemaduras en la edad pPedidtic

sufrido arritmia o paro cardiaco, apnea o paro
respiratorio, alteracion de la conciencia 0 con-
vulsion al momento del accidente deberi ser
hospitalizado, al menos para observacion dy.
rante las primeras 24 horas si el episodio fue

Considere los criterios de internacién en
lesiones menores: Todo paciente que haya

transitorio.

t

Rehabilitacion y reinsercion al medio:
¢ Qué impacto puede tener una quemadura en un nifio Y su entorno?

El seguimiento longitudinal de un nifio que ha

sufrido una quemadura suele requerir de una ta-
rea multidisciplinaria que involucra al pediatra
como médico de cabecera del nifio y su familia.
Tanto en el caso de lesiones menores como en el
de un gran quemado que sobrevive, el rol del mé-
dico pediatra es esencial para monitorear el cre-
cimiento y dcsarrollo; fisico y psicolégico, preve-
nir y detectar la aparicioén de secuelas funcionales

(o]

estéticas, orientar a la familia en la superacion

de la situacién de stress postraumitico y guiar la
reinsercidn del nifio en su medio social habitual.

Seguimiento de un nifio quemado: El con-
trol pediitrico posterior a una quemadura abar-
ca multiples aspectos que el pediatra debe co-
nocer para manejar o derivar oportunamente:

Secuelas estéticas y funcionales: Cuando
un paciente quemado es dado de alta se inicia
un largo periodo de seguimiento que tiene co-
mo objetivo principal la deteccién y eventual
correccion de secuelas. Estas pueden ser mini-
mas (como un cambio de coloracién de la piel
© una mancha hipercrémica), o bien pueden
consistir en cicatrices retrictiles que desfigu-
ren la estética facial o comprometan la funcio-
nalidad de zonas de pliegues o articulaciones.
Si bien estos pacientes suelen ser controlados
Ppor equipos especializados, la pérdida al segui-
miento o la ausencia a los controles es habitual
€n nuestro medio, y origina consultas tardias
por problemas evitables y en estadios avanza-
dos que s6lo pueden ser resueltas quirtrgica-
mente. Una vez mis el rol del pediatra de cabe-
cera es fundamental en esta etapa, ya que es
aquél al que la familia tiene ficil acceso*(espe-
cialmente cuando vive en zonas distantes a los
centros especializados). El control peditrico
habitual permitiri controlar la continuidad en
el uso de las prendas o miscaras de compre-

()

sion, aconsejar medidas paliativas o sintomiti-
cas (como el prurito ocasionado por los venda-
jes compresivos, o el dolor o la incomodidad
por el uso de férulas), orientar acerca de la con-
veniencia de practicar actividad deportiva y
evitar la desercion del tratamiento kinésico de
rehabilitacion, previniendo secuelas mayores.

Retraso del crecimiento: El pediatra debe sa-
ber que puede observarse una disminucién en
la velocidad de crecimiento en peso y talla has-
ta 3 afios después de una quemadura. La hospi-
talizacién prolongada y el hipermetabolismo
generado en grandes quemados deplecionan
las reservas grasas, y las resecciones de escaras
profundas pueden remover parte del celular
subcutineo, con un impacto negativo sobre las
curvas pondoestaturales de estos nifios.

Alteraciones del desarrollo fisico: Las cica-
trices generadas por una quemadura, asi como
algunos elementos de compresién utilizados
para la terapéutica kinésica, pueden compro-
meter el normal desarrollo dseo y de partes
blandas, limitar el crecimiento del pelo o las
uiias, alterar la circulacién linfitica generando
un edema cronico de las extremidades, o afec-
tar el desarrollo mamario o incluso el embara-
zo en mujeres portadoras de cicatrices retric-
tiles de tronco. Es habitual que la piel de zonas
cicatrizadas sea mas frigil a erosiones o pre-
sente intolerancia al calor o alteraciones sensi-
tivas, lo que aumenta el riesgo de ulceraciones
que pueden infectarse o cronificarse en €stos
nifios. También se ha observado disminucién )
de la densidad 6sea y osteoporosis, asi como

atrofia muscular en nifios que sufrieron grar-,
des quemaduras, probablemente relacionada 2
inmovilizacién prolongada y dcscalciﬂcﬂfién
durante la internacion. Las cicatrices retricti-
les de cuello o térax anterior pueden acompa-
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arse de restriccion respiratoria, alteraciones
posturales severas y deformidades espinales. El
pediatra debe estar alerta ante estas posibles
complicaciones a mediano y largo plazo para
tratarlas de manera efectiva o remitir al espe-
cialista en forma precoz.

Reserva cardiopulmonar disminuida y al-
teraciones neurosensoriales: Los pacientes
pediatricos que sufren quemaduras graves o in-
juria inhalatoria severa pueden tener limitacio-
nes en su funcion cardio-respiratoria posterior-
mente a estos eventos. También es importante
descartar déficits motores o sensitivos en pa-
cientes que sufrieron quemaduras criticas, ya
sea secundariamente a quemaduras-eléctricas,
episodios de hipoxemia, uso de drogas ototoxi-
cas o lesiones que comprometen la cornea. Las
quemaduras periorificiales pueden llevar a li-
mitaciones en la‘alimentacién o el lenguaje. El
control clinico permitira detectar estas altera-
ciones e indicar los estudios complementarios
o las consultas especializadas pertinentes.

Alteraciones del desarrollo psico-social:
Una quemadura es una experiencia inesperada y
sumamente traumatizante para el nifio y su gru-
po familiar. El habitual sentimiento de culpa en
los padres y los trastornos del suefio en los nifios
que fueron victimas de este tipo de accidentes,
pueden manifestarse a lo largo de la internacion
o evidenciarse al regresar al hogar. Las secueclas
estéticas y las limitaciones funcionales de algu-
nos nifios como consecuencia de quemaduras
pueden acompaiiarse de trastornos en el campo
psico-social que el pediatra debe identificar pre-
cozmente. Sin embargo, es sorprendente ver con
qué facilidad la mayoria de los nifios secuelados
se ajustan a su nueva realidad, a pesar de cicatri-
ces desfigurantes o amputaciones, retomando
sus actividades en forma progresiva o aprendien-
do nuevas habilidades no desarrolladas antes de
la lesion. Muchas veces es el medio familiar o el
entorno escolar del nifio el que falla en readap-
tarse a los profundos cambios que pueden desen-
cadenar las secuelas de quemaduras. El pediatra
podra guiar a la familia en este proceso de rein-
sercion, trabajando en conjunto con especialis-
tas en el area psico-social, para permitir que es-
tos nifios se transformen en miembros*integra-
dos y productivos de la sociedad.

Quemaduras en fa edad pediétrica

. Prevencion de nuevos accidentes: Finalmen-
te, es preciso resaltar que (como otros acciden-
tes) la quemadura suele originarse en una fami-
lia disfuncional o como emergente de una situa-
cion conflictiva no resuelta. Las quemaduras
son mucho mas frecuentes en familias de bajos
recursos o de alto riesgo social, ligados a las con-
diciones deficientes de la vivienda o a actitudes
negligentes en el cuidado de los nifios, sin olvi-
dar que muchas veces son el caso indice que
permite detectar situaciones de maltrato. La
anamnesis exhaustiva en cuanto a antecedentes
de otros accidentes o lesiones permitira detec-
tar estas familias de riesgo e intervenir efectiva-
mente para intentar prevenir futuros episodios.
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Ejercicio N° 3

1. Enumere los MECANISMOS maés frecuentes de quemaduras en edad pe-
diétrica:

2. Enuncie al menos dos MEDIDAS PREVENTIVAS para familias con nifios: (a)
lactantes; (b) preescolares.

Identifique si las siguientes afirmaciones son Verdaderas o Falsas.
3. La primera accidn en la recepcion de un gran quemado es indicar el plan
de hidratacion.
4V FQ

4. Puede ocurrir injuria inhalatoria aln en ausencia de quemadura de piel
evidente.

Qv FQ

5. Todo paciente pediétrico quemado con criterio de internacién debe re-
mitirse a un centro especializado.

adVv FQ

6. Los mecanismos de produccién de los accidentes por quemaduras en ni-
fios suelen tener estrecha relacion con el medio socioeconémico y los
habitos culturales de la familia.

aV

ZH

Complete las siguientes frases:
7. En nifios pequefios con quemaduras extensas no hay gque sumersir a la vic-
tima en agua fria porque ..................

tampoco hay que lavar por inmersién las quemaduras producndas por
quimicos porque ool

8. En una quemadura térmica se debe irrigar o sumergir el area en agua fria
y nunca utilizar hielo porque ..........

9. La evaluacion de las lesiones de un nifio quemado debe hacerse bajo
analgesia potente o anestesia porque -

10. En los pacientes quemados la administracién de drogas analgés:cas de-
CRIREES - .........oocooioniritanrencennsnseipiriil .
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12. La administracién profilactica de antibidticos en pacientes quemados

esta contraindicada porque

Analice y resuelva la siguiente SITUACION CLINICA:

13.

Un niflo de 2 afios de edad es traido por su madre a un centro asistencial
por haber sufrido una quemadura con liquidos calientes de 2 horas de
evolucién. Segun el relato matemno; el accidente se produjo al tirar el nifio
del mantel mientras la familia tomaba el desayuno, volcdndose una taza de
café hirviente sobre parte del térax y un brazo. La madre removié las ro-
pas del nifo, lo colocd debajo de un chorro de agua fria, y lo trajo a la
consulta envuelto en una sdbana limpia.

El examen fisico revela una gran ampolla que ocupa todo el antebrazo
derecho en su cara anterior, eritema en el resto de la cara anterior del
brazo y una lesién de aspecto rosado oscuro con restos de flictenas
abarcando la parte anterior del hemitérax derecho.

¢ Cémo evaluaria usted la extension y profundidad de esta quemadura?
a. 25% dérmica profunda.

0.15% dérmica superficial.

c. 6% de tipo superficial e intermedia.

d. 3% tipo A.

14. ; Cuél de las siguientes conductas adoptaria usted para el manejo de es-

15.

te caso?
a. Manejo ambulatorio en cura expuesta con crema con vitamina A.

b. Vendaje oclusivo con gasa furacinada de antebrazo y térax, y control
por consultorio a las 48-72 horas.

c. Internacién para hidratacién por via endovenosa, previa cura oclusi-
va, en una sala de pediatria general.

d. Solicitud de derivacién a una unidad de guemados con atencién pe-
ditrica.

¢Qué datos adicionales agravarian el prondstico de esta quemadura y
podrian modificar su criterio de internacion?

a. Compromiso de cuello y/o mano como zonas especiales.

b. Sospecha de lesién no accidental por antecedentes de traumatismos
frecuentes y relato confuso de los padres.

c. Mal medio social que imposibilita el tratamiento adecuado o el se-
guimiento ambulatorio.

d. Cualquiera de las anteriores.

()
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Conclusiones

Las quemaduras en nifios no constituyen un
problema de resolucion exclusiva por un equipo
especializado. El rol del pediatra ante el nifio
quemado es miltiple y fundamental. Debe consi-
derarse como parte esencial del equipo multidis-
ciplinario a cargo del tratamiento, como médico
de cabecera del nifio y la familia que han sufrido
este tipo especial de trauma. Debe también par-
ticipar activamente de la etapa de rehabilitacion
que permitirad devolver a ese nifio a una vida nor-
mal y productiva. Pero, ante todo, tiene la res-
ponsabilidad intransferible de educar para preve-
nir este tipo de accidente, que puede resultar tan
devastador para la vida de un nifio y su entorno.
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Centros especializados en quemaduras
- con atencion pediatrica en Buenos Aires:

Unidad de Terapia Intensiva de Quemados
Hospital de Pediatria "Juan P. Garrahan":
Combate de los Pozos 1881 - Capital Federal - CP = 1245.
E-mail: uniquema®@garra.giga.com.ar
Teléfono: Directo = (011) 4308-0930 / Conmutador = 4308-4300 - Interno 1396.
Pueden solicitarse rotaciones o pasantias.
Existen becas de especializacion para pediatras de 1 a 3 afios de duracion.

Unidad de Quemados Hospital "Sor Maria Ludovica" La Plata:
Calle 14 N° 1631 - La Plata - CP = 1900.
Teléfono: (0221) 453-5901 / 09. Interno 1323.

. Hospital de Quemados:
Pedro Goyena 369. Capital Federal. Teléfono: (011) 4923-3022 / 23 / 25

Centros con atencion de quemaduras
en 2| interior del pais:

Region Litoral:
Rosario: Hospital de Nifios de Rosario: (0341) 421-1481

Region Centro - Cuyo:
Cordoba: Hospital de Nifios de Cordoba: (0351) 44-5303
Mendoza: Hospital Nottj: (0361) 445-0045 / Hospital Lagomaggiore: (0361) 425-
7900

Region NOA:
Salta: Hospital de Nifios de Salta: (0387) 421-5920

Region NEA:
Misiones: Hospital de Nifios de Posadas: (03752) 44-7831

Region Pataglnica:
Chubut: Hospital Zonal de Trelew: (02965) 42-1385
L]
Direcciones de Internet para consultas e informacion sobre quemaduras:
American Burn Association: www.ameriburn.org '
Shriners Institutes for Burned Children: www.shrinersshq.org
International Society for Burn Injuries: www. worldplasticsurgery.org/isbi.html

)
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capitulo 3

Escoliosis

Introduccion

Escoliosis es una deformidad del tronco. Usualmente y guiados
por la representacion radiografica frontal tendemos a creer que es-

coliosis significa una incurvacion lateral de la columna. Y esto es
verdad aunque solo en parte.

Escolios a defgnnldad tridimensional de la columna
que arrastra a las estru uras clrcundanm provocnndo asime-
tria del t SaTa

Normalmente la columna, observada en el frente, es una estruc-
tura mediana, simétrica y vertical al piso, derecha. Si la apreciamos
desde su perfil notaremos que esta ubicada posteriormente, es
asimétrica y presenta varias curvas: lordosis cervical y lumbar, ci-
fosis dorsal y sacra.

La es epresenta una péfdlda de esa simetria frontal
junto ¢ a alte grécn égg las gqﬂas ﬂsloléslas sagitales.

La escoliosis es una deformidad estructural y puede ser la con-
secuencia de variadas patologias. Existe, por ejemplo una escolio-
sis neuromuscular asi como una patologia congénita vertebral y
también puede ser la expresion de otras afecciones como Neurofi-
bromatosis y enfermedad de Marfan.

La mayo!
afectan pl

' &gﬂ? :y"‘ggdx son de causa idiopética y
: gs,gq qqa prepuberal. ,

¢Cudl es la prevalencia de esta afeccion en su variante idio-
pdtica?

En estudios realizados en Estados Unidos y en Escandinavia se
encontro que entre el 1y el 3% de la poblacién de 16 afios puede
tener una curvatura espinal superior a los 10° (medicion en radio-
grafias de frente, parada) y solo del 1 al 3%o de esa misma pobla-
cion tendra una curva superior a los 30°.

)
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En la poblacion con curvaturas leves la inci-
dencia de mujeres con respecto a los varones es
de 2:1 mientras que en el caso de las curvas mas
severas la incidencia es de 9:1. Una tercera parte
de aquellos con curvas superiores a los 30° nece-
sitara algin tratamiento ortopédico.

Los nifios con Escoliosis Idiopatica son en su
mayoria adolescentes sanos y como la escoliosis a
esa edad no provoca dolores, cuando los padres
se dan cuenta que sus hijos tienen algan proble-
ma en el tronco, la afeccion ya suele ser impor-
tante al dar clinica muy ostensible. Por eso es im-
portante el control pediatrico en la edad puberal,
para poder pesquisar la escoliosis mas temprana-
mente. Cuando las escoliosis comienzan antes de
los 10 afos, su deteccion temprana es mas usual.

¢Cual es la etiologia de la
Escoliosis Idiopdtica?

No esta claro y menos aun definida su causa.
Muchas de las anormalidades encontradas en va-
rios tejidos parecen ser secundarias, como las al-
teraciones eléctricas y histoquimicas muscula-
res, la disminucion del tipo III del colageno en el
tejido conectivo. No parece existir una sola cau-
sa que explique la etiologia de la escoliosis idio-
patica, quizas sea multifactorial.

Los antecedentes genéticos sugieren un modo
de herencia autosémico dominante. Wynne-Da-
vies en 1973 encontrd que la prevalencia de es-
coliosis en la familia de cada proposito se distri-
buia de la siguiente manera: 11% en los parientes
de primer grado y 2,4% en los de segundo grado.

En la actualidad existen algunas lineas de in-
vestigacion neuroldgicas que atribuyen a una dis-
funcién propioceptiva, subclinica, que conduce
a una mala alineacién espinal (Yarom) mientras
que otros investigadores piensan en una disfun-
cion oculo-vestibular (Sahlstrand).

Estudios recientes de Dubousset (1983) y Ma-
chida (1996) enfocan esta patologia desde la 6p-
tica de las alteraciones hormonales y han comu-
nicado la existencia de niveles disminuidos de
melatonina en los pacientes con escoliosis idio-
patica severa. Es probable que ambas lineas de
investigacion tengan puntos comunes o estén re-
lacionadas. Todos esos factores actuarian en la
etapa del crecimiento acelerado provocando una
asimetria del mismo y resultando entonces una
columna con una forma distinta.

Las escoliosis congénitas osteopaticas o sea
aquellas escoliosis ya presentes al nacimiento
(congénitas) estan producidas por alteraciones

()

morfologicas 0seas (osteopaticas) del desarrollo
embrionario. Usualmente se producen alrededor
de la quinta semana de vida intrauterina y las
anomalias pueden producirse por malformacion
o por disrupcion. Estas anomalias pueden detec-
tarse mediante la ecografia temprana fetal. Las
anomalias vertebrales se clasifican en:

+ defectos de formacion,;
+ y defectos de segmentacion.

El prototipo de los defectos de la forma de las
vértebras es la hemivértebra, mientras que aquél
de los defectos en la segmentacion lo constituyen
las barras, verdaderos puentes que unen las vérte-
bras entre si. Estas dos condiciones provocarin un
crecimiento asimétrico y la instalacion de una de-
formidad progresiva en directa relacion al grado
de asimetria e inestabilidad de columna en el nifio.
Las deformidades que producirin dependera de la
ubicacion de la falla y seran tanto escoliosis, como
cifosis y lordosis o bien combinacion entre ellas

Es muy frecuente que las malformaciones vérte-
brales se hallen asociadas con distintas entidades:
por ejemplo el Klippel-Feil (pacientes sin cuello),
el sindrome 6culo-auriculo-vértebral de Goldenhar,
displasias espondilocostales como el sindrome de
Jarcho Levin y el VATER (acronimo inglés por ano-
malias Vértebrales, Ano imperforado, fistula Tra-
queo-Esofagica, anomalias Radiales) entre otros.

hwvanomaliasenou-ossiste

Ntes

En una revision de 856 pacientes con malfor-
maciones vertebrales (excluidos los mielomenin-
goceles) hemos encontrado alteraciones ortopé-
dicas generales en un 7.6%, neurologicas en el
5.6%, digestivas en el 2% y urologicas en el 1% de
los pacientes. Estas cifras son inferiores a las que
sefala la literatura en general, donde la frecuen-
cia de malformaciones urinarias y neurologicas
en las escoliosis congénitas es mayor.
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Cuadro N° 1: Prevalencia de escoliosis en las afecciones neuromusculares

Parélisis cerebral 30% (cuanto mas severa la PC mayor incidencia
y mayor deformidad)

Mielodisplasia 60%

Atrofia muscular 67%

Ataxia Friedreich 80%

Duchenne 90%

Paralisis por trauma antes de los 10 afios 100%

Estas escoliosis producen rasgos comunes ra-
diologicos y atn de deformidad, pero manifies-
tan marcadas diferencias clinicas relacionadas
con la evolucion de sus patologias de origen.

{
|
La historia natural de la escoliosis de una afec-
cion neurolégicamente estable, como €s una PC,
sera distinta a la de una afeccion progresiva co-
mo son el Duchenne o la atrofia muscular espi- I
nal, toda vez que en estas ultimas afecciones la l
evolucion del proceso tiene consecuencias que !
se agregan a las de la deformidad. "
t
l
I

Prevencion de las escoliosis

La Gnica prevencion conocida hasta el momen-
to es el examen preventivo a determinadas eda-
des. Mas ain, la prevencion comienza por el co-
nocimiento de la existencia de esta deformidad.

|
El pediatra debe revisar sistematicamente la ‘
espalda de los nifios como parte del estudio ruti- ‘
nario, conociendo que serd mas importante efec-
tuarlo a nifias entre los 10 y 13 afos. L
|

Durante mucho tiempo y atn en la actualidad *
se aboga por €l examen escolar obligatorio |
(screening escolar) de las espaldas. En muchos |
paises enfermeras escolares y profesores de edu-
cacion fisica revisan las espaldas de los nifos de |
mas de 10 afios en el colegio. Esos profesionales
fueron entrenados en la técnica de revisacion
con la maniobra de Adams. Cuando notan alguna |
giba comunican a la familia del hallazgo y sugie-
ren el control médico. En USA, en 1977, 22 Esta- |
dos tenian la obligatoriedad del screening €SCo-
lar, en 5 era voluntario y 23 no tenian examen. |

Existen resultados controversiales €n la efica- |
cia y eficiencia del screening escolar. La sensibi- |
lidad (74-100%) y la especificidad (78-91%) han |
sido variables dependiendo del examinador y del ‘
tipo de curvas. Se han observado muchos chicos |

con gibas pero que en el examen radiografico no
revelaron mas que minimas o inexistentes curva-
turas. Muchos nifios fueron innecesariamente so-
metidos a radiografias y probablemente a excesi-
vos tratamientos. De cualquier manera el scree-
ning escolar produjo, al menos inicialmente, una
disminucion en el nimero de cirugias efectuadas
y una mayor cantidad de ninos tratados incruen-
tamente. Fundamentalmente este tipo de técni-
cas de deteccion parece ser beneficiosa para las
poblaciones en mayor desventaja social.

()
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;Como se entera el pediatra
que el nifio tiene escoliosis?

Hay dos circunstancias:

. Una es buscar las escoliosis cuando exista una
enfermedad conocida que sabemos que puede
producir escoliosis. Por ejemplo si asistimos a
un nifio con enfermedad de Marfan sabemos
que puede desarrollar una escoliosis y enton-
ces el pediatra debe estar prevenido.

. La otra implica la basqueda sistematica en to-
dos los pacientes que revise.

1 del tronco se acompana de la
a de una giba: es ésta la que per-

La giba es una elevacion posterior producto de
la torsion de las vértebras. Consiste en una eleva-
cion costal o de la musculatura paravertebral y se
aprecia como una "montana" paramediana, al lado
de la linea media. No debe confundirse con cifo-
sis (en realidad hipercifosis) que es una angula-
cion vertebral, mediana o sea en la linea media.

En los primeros afnos, € incluso en el recién
nacido, se podra notar el tronco arqueado hacia
un lado, a veces con el hemiabdomen mas promi-
nente hacia un costado. Si la deformidad no es
muy ostensible puede ser de dificil apreciacion.
Una maniobra util consiste en sostener al bebé
por su tronco anterior (la mano sostiene la panza
y los dedos el torax) y mirar tangencialmente su
espalda tratando de observar alguna asimetria en
el contorno posterior (espalda y cintura). Esa asi-
metria sera usualmente una giba.

El examen fisico del tronco adquiere mas
relevancia durante la preadolescencia y la adoles-
cencia. En la observacion de la espalda desnuda,
desde atras, se cotejaran:

- la altura de los hombros;

. la simetria de los triangulos de la talla;

- la saliencia de alguna escapula.

Maniobra de Adams: se solicita al paciente que
junte las manos y que se incline hacia delante sin
doblar las rodillas. El médico colocado delante o
atris del paciente, devana la columna observan-

do a cada lado de la linea media la igualdad del
hemitorax.

Clinica

Si es igual, se puede afirmar que el paciente
no tiene escoliosis.

En cambio, si de un lado presenta una eleva-
cion y del otro lado no, entonces la sospecha es
firme y tanto mas real cuanto mas alta sea la ele-
vacion (Figura N* 1).

Especialmente en la region lumbar pueden
verse pequefias asimetrias y por ende minimas
elevaciones, sin que representen escoliosis. A ve-
ces, ligeras hipertrofias locales pueden dar la im-
presion de falsas gibas. Esto no es frecuente pero
todos los casos deben ser estudiados. Los chicos
mas pequefios, entre los 7 y los 10 anos, a veces
presentan movimientos de inclinacion en res-
puesta a estimulos del examen. Por ello a esas
edades es frecuente ver troncos que se inclinan
hacia un lado sin que presenten escoliosis.
(Figura N*° 2).

Otros datos deben ser relevados durante
el examen clinico: la existencia de manchas
café con leche, cutianeas, es uno de los signos ca-
racteristicos de la neurofibromatosis y la escolio-
sis suele estar presente en aproximadamente el
60% de los mismos. Algunas dismorfias como la
estatura elevada, aracnodactilia, miopia y pectus
carinatum deben hacer pensar en la posibilidad
de escoliosis en el sindrome de Marfan. La exis-
tencia de escoliosis congénita junto con altera-
ciones neurologicas en los miembros inferiores
(MMID) obliga a descartar la existencia de disra-
fismos que son defectos de cierre del tubo neural
y que pueden provocar médulas ancladas; ejem-
plos de los mismos son la diastematomielia (es-
poldlon que hiende la médula o raices), lipoma
raquideo, filum terminale grueso,etc. Desde ya
que la presencia de trastornos neurologicos ge-
neralizados, retrasos madurativos motores o inte-
lectuales siempre indicara, cuando exista escolio-
sis, que su causa es neuropatica (Figura iN=3).

Esto se aprecia regularmente en variadas afec-
ciones, algunas miopaticas como el Duchenne y
otras neurologicas como las atrofias espinales
(Kugelberg-Welander, Dubowicz), paralisis cere-
bral y la siringomielia.

Hace un tiempo se vinculaba la siringomielia
casi exclusivamente a la patologia del adulto. Los
estudios de Resonancia Magnética (RM) han per-
mitido apreciar su comienzo en la infancia. Los
pacientes varones, las curvas toracicas de conve-
xidad izquierda en cualquier sexo y la existencia

()
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de pies cavos nos deben despertar la firme sospe-
cha de alteracion neurologica medular.

Un estudio clinico absolutamente importante
es el examen de los reflejos cutaneo-abdo-
minales: su asimetria torna mandatorio el pedi-
do de RM en las areas cervical y dorsal. Con fre-
cuencia se detectan cavidades siringomiélicas y
afeccion de Arnold-Chiari 1(Figura N2 4).

Igunas incurvaciones del tronco que
costal o lumbar. Usual-
actitudes escoliéticas y

'O sea "parecen esco-

La actitud antalgica por patologia endorraqui-
dea como las hernias discales o las discitis pue-
den provocar esas incurvaciones que son transi-

torias y desaparecen o mejoran cuando se corri-
ge la causa inicial.

La discrepancia de longitud de los MMII suele
ser acusada de provocar escoliosis. No existen
comunicaciones que justifiquen ese aserto y en
la experiencia de este autor ello no ha sido regu-
larmente observado. Sin embargo las escoliosis
lumbares suelen coexistir con descenso pelviano
del lado de la convexidad mayor.

Las escoliosis no se tratan con realces en el
calzado. Las actitudes escolidticas que podrian
producirse por discrepancia de longitud en los
MMII, aan sin relacion con la diferencia, no tie-
nen entidad clinica de importancia (Figura N*
5):

de todas las escolio-
to puberal es im-
iento de los pacientes a
nando el desarrollo se-
s de Tanner.

()
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Ejercicio N° 4

Responda el cuestionario.
1. ¢Cudl de las siguientes afirmaciones es INCORRECTA?
a) El 80% de las escoliosis son de causa idiopética.
b) Las nifias prepuberes son el grupo poblacional mas afectado.
¢) La incidencia de escoliosis con curvas leves en mujeres en relacion a
varones es de 2:1.
d) La prevalencia de la escoliosis en parientes de primer grado es del 30%.

2. (Cudl es la edad més frecuente de aparicion de la Escoliosis Idiopatica?
a) Desde el nacimiento hasta los 3 afios.
b) Entre los 3 y los 9 afios.
c) Después de los 10 afios.
d) Después de los 18 afos.

3. (Como se dividen las escoliosis congénitas?
a) Por la edad de aparicion.
b) Por los tipos de defectos.
¢) Por la severidad de sus curvas.

Senale Verdadero o Falso segun corresponda:
4. Se han observado niveles de melatonina disminuidos en pacientes con
escoliosis idiopética severa.
QV FQ

5. Las escoliosis congénitas osteopéticas estdn producidas por alteraciones
morfolégicas dseas del desarrollo embrionario que se producen alrede-
dor de la quinta semana.

QvVv FQ

6. En el 5,6% de los pacientes con malformaciones vertebrales se han
encontrado alteraciones neuroldgicas.
Qv FQ

7. Las anomalias vertebrales se clasifican en defectos de formacion y defec-
tos de segmentacion.
QV FQ

8. Las barras son defectos de segmentacion que constituyen verdaderos
puentes que unen las vértebras entre si.
Qv FOQ

9. La hemivértebra es un defecto de segmentacion.
QVv FQ

10. Las malformaciones vertebrales excepcionalmente se asocian con mal-
formaciones en otros sistemas.
Qv FQ
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Las primeras imagenes que se solicitan son ra-
diografias de frente y perfil. En los nifios y
adolescentes se sugiere pedir las radiografias de
frente en incidencia posteroanterior, para limitar
la exposicion a la radiacion. El par radiologico de
frente y perfil debe ser tomado parado excepto
cuando el nifio no camine, en que se hara senta-
do o bien acostado solo cuando ni siquiera pueda
sentarse. Las radiografias deben pedirse desde la
primera vértebra dorsal hasta la primera sacra. En
los recién nacidos el chasis 24x30 es suficiente
para el tamano de sus columnas, en los niflos pe-
queiios se suele utilizar 30x40, mientras que en
las nifias adolescentes suele ser suficiente el tama-
fio 35x43. Otras veces en varones o bien en nifias
por encima del 1.60 m de altura puede ser nece-
sario la espinografia que brinda una placa 30x90.

En la incidencia de frente la columna es rec-
ta, mediana, vertical al piso y podria aceptarse una
curva de hasta 6-8°; cada vértebra parece una "ca-
ra" con dos "0jos" que son los pediculos, una "na-
riz" que representa la apofisis espinosa y dos "ore-
jas" que significan las apoOfisis transversas.

En la radiografia anteroposterior de una escolio-
sis idiopatica, por ejemplo, se apreciara una curva-
tura vertebral y una particular torsion de cada veér-
tebra; esto es la expresion radiografica de la giba
(Figura N° 06).

El valor angular de una curva se mide con la
técnica de Cobb: las mediciones de las curvas se
efectian generando un angulo entre los dos cuer-
pos vertebrales mas inclinados de cada curva
(Figura N° 7).

e
as ‘tlenen un patrén

Por patron se entiende configuracion determi-
nada, cierta cantidad de vértebras y ubicacion
preferencial. Los patrones mas habituales de las
escoliosis idiopaticas son toracica derecha y lum-
bar izquierda juntas o aisladas. En la columna cer-
vical no existen escoliosis idiopaticas. Las carac-
teristicas radiologicas de las escoliosis en el sin-
drome de Marfan son similares a las de las idiopa-
ticas y su diferenciacion es mas clinica que radio-
l6gica. En cambio las radiografias en otras etiolo-
gias son bien distintas. Por ejemplo en las esco-
liosis congénitas existen verdaderos defectos, co-
mo ya se refirio, que modifican la forma normal
de las vértebras y su relacion entre si: son los de-

Estudios

fectos de formacion cuyo prototipo es la he-
mivértebra y los defectos de segmentaciéon bien
representados por las barras o defectos en la se-
paracion de las vértebras. También existen defec-
tos bizarros, dificiles de clasificar.

En las escoliosis por neurofibromatosis las ca-
racteristicas salientes de las vértebras son la pre-
sencia de aguzamiento de los angulos de los cuer-
pos vértebrales (scalloping) y el encintado costal
(pencilling). Estas dos ultimas causas de etiolo-
gias se caracterizan usualmente por curvas cor-
tas, de radio corto o sea integrada por menor na-
mero de vértebras que las idiopaticas o las neuro-
musculares (NM) y también por una mayor aso-
ciacion con hipercifosis. Cuando existen escolio-
sis cervicales suelen ser de causa congénita.

Por ultimo, en las escoliosis de causa NM se sue-
le apreciar curvas integradas por muchas vérte-
bras, a veces curvas en C, donde la oblicuidad pel-
viana es muy frecuente y suele existir también cai-
da o "llovida" costal por las distintas paralisis mus-
culares (Figura N* 8).

En el plano sagital la columna se aprecia en la
radiografia con distintas curvaturas: lordosis en las
regiones cervical y lumbar, cifosis en las regiones
toracica y sacra. Estas curvaturas se miden de ma-
nera similar a las escoliosis antes descriptas. Sin em-
bargo sus limites mas habituales son T (toracica)l a
T11 para la cifosis dorsal y T11 a S1 para la lordo-
sis lumbar. De tal manera la cifosis toricica habi-
tual, en un adolescente oscila entre los 25y los 45°,
Por debajo de los 20° se denomina "Dorso Plano" y
por encima de los 45-50° se trata de una hipercifo-
sis. Los grados de la lordosis lumbar son muy varia-
bles y pueden oscilar desde los 40° hasta los 75°.
Por lo tanto los valores angulares de las curvas sagi-
tales suelen tener un rango muy amplio en la medi-
cion por distintos factores. Entre ellos se debe con-
siderar la postura al ser tomada la radiografia asi co-
mo la edad del paciente. Por ejemplo: en bebés que
recién se sientan la falta de lordosis lumbar es fisio-
logica y la cifosis dorsal es mayor a lo apuntado.

Otro elemento a ser considerado en la radiogra-
fia de deformidades vertebrales es el grado de ma-
duracion o6sea. Esto se puede objetivar mediante el
signo de Risser que representa el estado del desa-
rrollo de la cresta iliaca: es la osificacion de la cres-
ta iliaca y va desde el grado 0 en donde no se apre-
cia la nube de osificacion hasta el grado 5 en don-
de la osificacion es completa. Este Gltimo es coeta-
neo con la detencion del crecimiento vertebral. Te-
niendo en cuenta que la progresion de toda esco-
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liosis se halla en relacion con el crecimiento de las
vértebras se advierte la importancia de conocer el
signo mencionado.

El estudio radiografico de la columna escoliotica
no se agota con las placas de frente y perfil de pie.
También existen otras posiciones como son frentes
acostados en traccion, inclinaciones laterales o
bending tests y otras, pero la mayoria son resorte
del médico especialista ya que su indicacion esta
basada en determinadas busquedas, fundamental-
mente el grado de flexibilidad de la deformidad.

~ las continuas exposiciones a la radiacién

u:; ¢ bcn ser tenidas en cuenta en los pacien-
1 con escoliosis.

1§

Las técnicas radiograficas deben minimizar la
radiacion y reducir las dosis, que son acumulati-
vas. La proteccion mamaria debe ser siempre in-
dicada mediante el uso de pantallas de plomo o
mejor con técnicas de colimacion.

De cualquier manera las indicaciones de radio-
grafias deben ser siempre las minimamente apro-
piadas y debe ser rigurosamente evitada la repeti-
cion de exposiciones ante placas de pobre calidad.

Otros estudios complementarios
no son rutinarios

En la actualidad existen circunstancias pun-
tuales para el pedido de Resonancia Magnética:

La escoliosis, cualquiera sea su etiologia, ten-
dra dos etapas en su eventual progresion. La pri-
mera etapa es la del comienzo y desarrollo de las
escoliosis.

Wm %ﬁw causas conocidas (malforma-

orno neurolégico, etc.) o bien
cidas (idiopética) la escoliosis se
a con el crecimiento. Cuanto mas
_por,delm_hmayorscré el de-
able. \

De tal manera que cuando el crecimiento es-
pinal se detiene se podria afirmar que la escolio-
sis se ha detenido. Hasta alli la escoliosis habra
progresado de acuerdo a su evolucion natural,
propio de la interaccion de la patologia con el
crecimiento.

1) en escoliosis congénita para descartar disrafis-
mos;

2) en escoliosis en varones;

3) en escoliosis toracicas izquierdas;

4) en actitudes escolioticas antalgicas;

5)cuando existan determinadas alteraciones
neurologicas clinicas.

La Tomografia Axial Computada (TAC) tiene
un escaso papel en el estudio de las escoliosis en
general. Sin embargo actualmente es de gran uti-
lidad la TAC helicoidal con el software 3D, en cu-
yas imagenes se observan con perfecta defini-
cion y claridad las malformaciones de la colum-
na, transformandose en un pedido creciente en
las osteopaticas (Figura N° 9).

La evaluacion funcional respiratoria (EFR) es
un estudio que solo debe solicitarse ante la pre-
sencia de Dorso Plano marcado o de escoliosis to-
ricicas severas por encima de 80°. La mas impor-
tante variable a considerar es la envergadura de
estos pacientes; la distancia entre ambas manos
extendidas guarda una relacion constante con la
altura. Esta altima suele estar disminuida, por la
escoliosis y en relacion directa con su severidad.
Por ello hay que considerar la envergadura ya
que ella tendria que demostrar la altura que ha-
bria tenido el paciente. El objetivo de la EFR es
analizar la supuesta incapacidad ventilatoria de
tipo restrictivo que pudieran tener aquellos pa-
cientes con esas condiciones.

Evolucidn de la escoliosis

Luego de esos momentos, se establece un pe-
riodo variable de tiempo en el cual la deformidad
permanece inalterable.

Esta agravacion también se hallara relacionada
con el valor angular, los grados, con que se haya
arribado al final del crecimiento.

Con respecto a la evolucion natural de las esco-
liosis idiopaticas Lonstein et al. han establecido las
chances de progresion de las distintas curvas en
distintas edades juveniles.
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Cuadro N° 2: Evolucién natural de las Escoliosis Idiopati-
cas (Lonstein et al.). Porcentaje de progresidn segin
edad y valor angular.

Grados 10-12 afos 13-15afos  >16 afos
. <19° 25% 10% 0%

20-29° 60% 40% 10%

30-59° 90% 70% 30%

> 60° 100% 90% 70%

Después de los 16 afios una escoliosis menor de
20° no tiene chance alguna de mayor incremento.

Una curva escolidtica superior a los 60° tiene
gran chance de progresar a cualquier edad e in-
variablemente siempre a los 10 afios.

Esta claro, por otra parte, que una escoliosis de-
tectada entre los 10 y 12 afios que mida entre 20
y 29° tendra posibilidades de aumentar esponta-
neamente en el 60% si no se efectiia tratamiento.

Existen diferencias entre las curvas lumbares y
las toracicas. Las curvas toracicas tienen un pro-
nodstico reservado en los adultos cuando son supe-
riores a los 50-60°. No parece razonable predecir
fendmenos respiratorios y cardiacos en pacientes
con curvas escolioticas toracicas inferiores a 70°.
No es ocioso aclarar que las cifras no pueden ser
estrictas sino que se debe hablar mas de una banda
de limites. Las curvas lumbares, desde ya no traen
alteraciones funcionales cardiorrespiratorias, pero
si se caracterizan por presentar fenomenos dege-
nerativos artrosicos. Estos son mas frecuentes en
pacientes con curvas superiores a los 30°.

¢Cudles son los trastornos que provoca
la escoliosis, fundamentalmente la idiopdti-
ca, en el adulto?

Nos circunscribimos a las idiopaticas porque en
el resto de las escoliosis el paciente suele presentar
problemas inherentes a sus patologias de base.

Las consecuencias, algunas ya mencionadas,
de las escoliosis en los adultos son: Dolor; Incre-
mento de la deformidad; Trastornos funcionales
respiratorios-cardiacos; Alteracion cosmética.

No es frecuente el dolor en las curvas torﬁc/icas,
en cambio si lo es en las curvas lumbares después de
los 30 afios. La incidencia de algtn episodio de dolor

lumbar en la poblacion en general es tan alto como
que varia entre el 60 y 80% mientras que su presen-
cia en los pacientes con historia de escoliosis idio-
patica del adolescente es ain mayor en curvas su-
periores a 60° (Weinstein, 1981). El motivo del do-
lor suelen ser las degeneraciones artrosicas y las
frecuentes subluxaciones entre L2-L3 y L4.

El incremento de la deformidad, depende
de las curvaturas con las que se llega a la vi-
da adulita.

Es clasico el concepto de que las escoliosis au-
mentan a un promedio de 0.8° por ano en la adul-
tez, aunque ese incremento no es lineal y parece
estar sometido a distintas circunstancias como
ser post-partos, menopausia, Osteoporosis, etc.

El incremento es mas importante en las curvas
lumbares y toracolumbares antes que en las toraci-
cas. La columna lumbar es mas flexible, mas movil
que la toracica mientras que la orientacion frontal de
las carillas articulares y la presencia de la caja costal
favorece una mayor estabilidad de la columna dorsal.

. Los trastornos funcionales respiratorios se
jﬁu’eden ver en curvas por encima de los 70°.

Parece que solo en las curvas idiopaticas juveni-
les, es decir aquellas que se instalan prematuramen-
te, antes de la pubertad se pueden observar curvas
severas como son las mayores de 100°. Esas curvas
son las que provocan déficit respiratorio a través de
incapacidad ventilatoria restrictiva. El bombeo car-
diaco permanente sobre zonas colapsadas, distor-
sionadas, pulmonares puede llevar a cuadros de hi-
pertension pulmonar e insuficiencia cardiaca.

La alteracion cosmética no suele ser un motivo de
rutinaria consulta en el adulto. Si en la mayoria de
las veces los pacientes han sobrellevado su deformi-
dad en una edad mas joven, con mayores necesida-
des estéticas, es poco probable que la deformidad
en el adulto sea motivo de ostensible preocupacion.
Si en cambio es con respecto a que los pacientes
pueden notar aumento de la deformidad y pérdida
de altura, lo que sucede en la década de los 40.

Una de las preguntas mas habituales de las madres
consiste en si sus nifias con escoliosis tendran proble-
mas con eventuales embarazos. No hemos encontrado
dificultades durante las gestas ni siquiera durante el par-
to; por otra parte el dolor no ha sido motivo de queja
constante en esos pacientes. Para algunos pareceria que
aumentara el riesgo de progresion de las curvas mien-
tras que Betz (1987) no encuentra diferentes tasas de in-
cremento en la progresion de la escoliosis en el adulto.
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Escriba en el espacio en blanco las palabras que correspondan para

completar una afirmacion verdadera.
1. Las radiografias de frente se deben indicar en incidencia ............cccocuvveenn

para limitar la exposicién a la radiacion.

2. Las radiografias deben pedirse desde la primera vértebra .................
NASTA. 18 iiserserssvsatonbistotedbedoseloos sacra.

3. En la incidencia de frente, una curva de hasta .......ccccovvevviiiinnn. podria

aceptarse como variable de normalidad.

4. Las escoliosis idiopéticas tienen una configuraciéon determinada, los pa-
trones mds habituales Son ..........cccccvuiiiiieens derechay ..ccccceevvevvnnnnn.

izquierda, juntas o aisladas. i

5. No existen escoliosis idiopéaticas en la Columna .......cceeevieeieeennnnnn.

6. Las-escoliosis cervicales suelen ser de causa ......... R AL S PG

7. La progresién de toda escoliosis se halla en relaciéon con el ............c.......
de las vértebras.

8. En la radiografia de deformidades vertebrales también debe considerar-

SENE L diph vt 3 ol e v s o i para determinar la detencién del crecimiento.
9. La evaluacion funcional .......cceveeervvisiinnnn debe solicitarse ante la pre-
sencia de Dorso Plano marcado o de escoliosis torécica severa por enci-

10. En la vida adulta la escoliosis puede agravarse, esta agravacion se rela-

CIODATEIEON €l 1oiesvvorocoseriorivhosorais iibiibivhed con el que se haya llegado al
final del crecimiento.
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En la actualidad el tratamiento de las escolio-
sis reconoceria tres posibilidades:

. observacion;
- empleo de corset;
- cirugia.

En la determinacion del tratamiento de las es-

coliosis es convemente evaluar las siguientes va-
riables:

- el valor angular de la curva;
- el estado del crecimiento vertebral.

En relacion al primero se suelen dividir las in-
dicaciones de tratamiento entre curvas con valor
angular por debajo de 20-25° y curvas por enci-
ma de 40-45°.

: ﬁqui tengan escoliosis inferio-
. por el momento no indicamos

sadh

El campo del corset o de las ortesis se ubica
para aquellas curvas que midan entre 20 y 40°.

Por encima de 40° la indicacion quirargica es
la mas recomendable. El crecimiento vertebral
agrega dinamismo a las decisiones.

En curvas que miden menos de 20° o bien, pa-
ra algunos autores, por debajo de los 25° en las es-
coliosis toracicas y si el paciente tiene crecimien-
to por delante la conducta es la observacion. Con-
trolar clinica y radiograficamente al paciente cada
minimo 3 meses, maximo 4 meses es una actitud
razonable y es muy raro que el paciente pueda ver
incrementadas seriamente sus curvaturas e€n ese
tiempo. En rigor, en pacientes que estan transitan-
do por periodos de crecimiento no tan acelerado,
como son los menores de 10 afios, el control pue-
de hacerse hasta cada 6 meses. En cambio para los
que estan en momentos como el crecimiento pre-
puberal, el examen debe ser mas riguroso, no sien-
do conveniente exceder los tiempos antedichos.

Terapia Fisica: el valor de los ejercicios fisi-
cos como terapéutica frente a las escoliosis aun
10 ha sido probado. Es comun oir que "ciertas ac-
tividades fisicas como la natacion" estan especial-
mente indicadas para las deformidades de la co-
lumna. No existe ningn basamento cientifico

Tratamiento

que corrobore ese hecho que parece mis inscrip-
to en lo mitico. Igualmente, se comenta "la practi-
ca de ciertos deportes como el tenis y el hockey
parecerian ser terribles para la evolucion de las
escoliosis asi como la costumbre de cargar mochi-
las". Tampoco existe algin pronunciamiento cien-
tifico solido que justifique las anteriores reco-
mendaciones. Las actividades fisicas son excelen-
tes para el desarrollo integral de un joven; nadie
lo pondria en duda. Sin embargo no tienen valor
demostrado para la prevencion y el tratamiento
de las deformidades vertebrales.

Las terapéuticas kinésicas, con sus diversas es-
cuelas y nombres, no han podido demostrar cual
es su utilidad en el tratamiento de las escoliosis.
Es decir hay que establecer si realizando una
practica o una terapéutica determinada el curso
de la evolucion natural o el desarrollo de la afec-
cion se altera.

""'“el momento las practicas deportivas
tratamientos kinésicos no han modifi-

la historia natural de la afeccién.

Muchas veces se pueden indicar terapias fisi-
cas activas mediante ejercicios que tiendan a
controlar la pelvis, elongar los musculos isquio-
surales y fortalecer la musculatura abdominal,
pero ello solo podria hacerse frente a actitudes
escolioticas y cifoticas.

En nuestra opinion la indicacion de los ejerci-
cios y la natacion han provocado mayor agrava-
miento de las escoliosis y no por su supuesta ac-
cion deletérea, que posiblemente ni siquiera ten-
gan, sino por haber perdido el tiempo para otros
tratamientos.

La Electroestimulacion Espinal: fue intro-
ducida en la década del 80 como un tratamiento
incruento de las escoliosis idiopaticas. Consistia
en la aplicacion de electrodos de superficie, que
se adherian a la piel del lado convexo de la curva
y mediante una corriente eléctrica de bajo volta-
je, emitida por un dispositivo a baterias, se obte-
nia el enderezamiento pasivo de la columna por
la contraccion de la musculatura paraespinal. Es-
te tratamiento se hacia s6lo cuando el paciente
dormia, durante la noche. La indicacion de su uti-
lizacion era muy similar a la del corset. Después
de varios afios de uso llegamos a la conclusion, y
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un dictamen del Scoliosis Research Society lo co-
rrobord, que sus resultados eran irrelevantes y
no alteraban la evolucion natural de la enferme-
dad; por ello no se lo indica en la actualidad.

Ortesis

Los distintos corsets constituyen, con una
aceptacion casi universal, el método de trata-
miento incruento actual de las escoliosis.

‘ Su indicacién casi indiscutida es en las es-
~ coliosis idiopaticas, en crecimiento, entre
los 20-25° y los 40-45°,

Pueden ser utilizados en escoliosis que res-
pondan a otras causas pero sus indicaciones son
mas restringidas, debiendo ser cuidadosamente
analizadas.

En las escoliosis congénitas su uso se limita al
control de curvas secundarias y en las neuromus-
culares a retardar la evolucion natural de la defor-
midad que suele ser casi siempre progresiva.

En las escoliosis por Marfan también puede
utilizarse el corset.

 En toda etiologia hay que enfatizar que los

- corsets u ortesis tienen un requisito indis-
~ pensable para su indicacién: que haya cre-
~ cimiento remanente al menos de 1 afo.

Los corsets son conocidos desde la antigiiedad
con franco desarrollo en las escuelas alemanas en el
siglo XIX. Entre los contemporaneos y que inaugu-
ra la época actual el corset de Milwaukee, conocido
desde la década del 40, consta de un sostén pelvia-
no plastico desde donde se levantan una barra ante-
rior y dos posteriores que se unen, arriba, median-
te un anillo cervical. Esta estructura permite la co-
locacion de almohadas y sostenes que empujan las
curvas en sitios estratégicamente colocados.

En la década del 80 se popularizaron los cor-
sets termoplasticos, confeccionados con polipro-
pileno y que tienen las caracteristicas de ser de
mayor contacto corporal y llegar por debajo de
las axilas. Son mejor tolerados, estos Gltimos, pe-
ro solo en comparacion con los primeros. Es ob-
vio el natural rechazo de la mayoria de los adoles-
centes a tener que llevar un aparato de ese tipo.

Existen muchos corsets y la mayoria son cono-
cidos por el nombre de las ciudades donde se ori-

ginaron. Todos se pueden identificar por las re-
giones que contienen: el mas usual es el TLSO
(acronimo por tdéraco-lumbo-sacro-ortesis), el
CTLSO (cérvico), y el LSO (lumbo-sacro-ortesis).
El corset de Boston es muy similar al TLSO y a ve-
ces sus nombres se usan indistintamente pero la
diferencia estriba en que el TLSO es un corset de
medida mientras que el Boston es una ortesis de
confeccion o sea que sus medidas son standards
y no se realiza para cada paciente individual sino
en base a medidas comunes poblacionales que se
ajustan luego a cada chico.

Existen otras ortesis como el corset Lyonnais, el
Providence y el Wilmington brace. El Spine Core
system es un concepto nuevo, un corset dinamico,
distinto, en el cual una serie de bandas y almoha-
das se colocan en el paciente guiados por analisis
de computadora; sus indicaciones se han basado
en escoliosis muy leves y por ello no se ha podido
demostrar aan su eficacia en curvas por encima de
30°. El corset de Charleston es una ortesis de uso
nocturno, con la caracteristica que es un corset in-
clinado corrigiendo la curva del paciente; tampo-
co ha sido demostrada su eficacia. En nuestro me-
dio las ortesis mas utilizadas son el TLSO y a veces
el Milwaukee (Figura N° 10).

Todas estas ortesis se confeccionan primero
tomando un molde del tronco del paciente; ese
molde es llenado para realizar una especie de ma-
niqui del tronco. Sobre ese tronco usualmente de
yeso se coloca una plancha de plastico (polipro-
pileno), caliente y por lo tanto modelable, que al
enfriarse queda con la forma del tronco del pa-
ciente. Ese corset en bruto es probado en el pa-
ciente y frente al médico para darle ulteriormen-
te su forma definitiva.

Dos preguntas son inevitables:
1) ;Durante cuanto tiempo debo llevar el corset?
2) ;Cuantas horas por dia debo llevarlo?

2 escoliosis deberia llevarse

No hay una edad cronologica definida sino
una biologica. También es importante considerar
el valor angular de la o las curvaturas que se es-
tan tratando. Ninguna ortesis deberia indicarse si
el crecimiento espinal esperable fuera inferior a
un afo. Y ello debido a que es un tiempo escaso
para que una eventual curvatura se incremente.
Y si, por otra parte, tuviera suficientes grados co-
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mo para temer por su evolucion, entonces, en
esos casos, es preferible considerar la cirugia.

El rango de uso de corset para las escoliosis va
desde los 6 meses (o la edad en que empiece a sen-
tarse) hasta los 15 o 17 afios segun el sexo y consi-
derando que estos Gltimos valores son los mas repre-
sentativos para el fin del crecimiento vertebral. No
se usa antes de los 6 meses ni mas alla de los 17 afios.

idiopéticas del adolescente

abitual estara entre los 11

‘aproximadamente hasta
después de la menarca.

La utilizacion del corset debe ser diaria y noc-
turna. La cantidad de horas depende en menor
medida de la gravedad de la curva y en mayor me-
dida del tiempo que esta transcurriendo en su
uso. Pacientes con curvas importantes, por enci-
ma de 35° y con mucho crecimiento por delante,
por ejemplo en aquellos que atn no se hayan de-
sarrollado, deben usar sus corsets 22 horas de ca-
da 24 (22/24). Quizas en curvas de menor grave-
dad (entre los 25 y 30°) y con nifios que han atra-
vesado recientemente el desarrollo puberal la
utilizacion puede llegar en su comienzo hasta
18/24. A medida que el tiempo va transcurrien-
do, el paciente se acerca a una mayor madurez
Osea y si se observa estabilizacion de la curva,
entonces el corset es gradualmente descartado.

¢Como actian los corsets?

El criterio mecanico de White y Panjabi de
que las curvas inferiores a 50° son mejor corregi-
das por fuerzas transversales mientras que las su-
periores a 50° responden mejor a la distraccion
explica por qué las ortesis estan indicadas en
curvas menores de 45° y no pueden controlar
curvas con valores angulares por encima de los
50°. Los corsets mediante las almohadas ejercen
presion transversal sobre las curvas, corrigiendo
mediante la aplicacion de tres apoyos de accion.
El corset provee una correccion eminentemente
pasiva que se demuestra cuando se toman las pri-
meras radiografias a poco tiempo de usar el cor-
set y observar la correccion, ya instalada, de las
curvaturas; sin embargo ello solo significa que
dentro del corset las curvas estan mas derechas.

¢Cudl es el resultado esperable con el corset?

Los corsets suelen detener la progresion de una
escoliosis. Lo que observamos es que en los nifios
con escoliosis idiopaticas puberales que usan cor-
set, el 60% de ellos, al final del tratamiento, que-
dan con una curvatura igual a la que comenzaron
mientras que solo el 20% experimenta mejoria y el
otro 20% se agrava. Cuando se habla de modifica-
cion en los grados se debe considerar que existe
una variacion o error standard en la medicion. De
tal manera que un determinado valor angular pue-
de ser 5° por encima o debajo del obtenido; ello es
debido a la marcacion y al distinto foco en el que
a veces se toma una radiografia. De todos modos
podria afirmarse que el resultado con el uso del
corset en las escoliosis idiopaticas seria bueno en
aproximadamente un 80% de los pacientes, ya que
se detendria la progresion en un 60% y mejoraria
mas de 5° en el 20% (Figura N° 11).

Esta expectativa de tratamiento para las EIA
varia, en nuestra experiencia, en la colocacion de
ortesis en edades juveniles, cuando la escoliosis
se desarrolla antes de la edad puberal; alli brinda
resultados polarizados. Casi en un 50% de los ca-
sos la curva se incrementa a pesar del uso del cor-
set y, en el otro 50%, puede existir una verdadera
y ostensible mejoria, mas que una detencion.

Tratamiento quirdrgico

La cirugia en las escoliosis esta indicada en las
siguientes situaciones:

- Escoliosis Idiopaticas importantes con valores
angulares superiores a los 35-40° en la region
lumbar y a los 40-45° en la region toracica en
un adolescente.

. Escoliosis Neuromusculares (NM) con curvatu-
ras superiores a los 30° en etapa en crecimiento.

- Escoliosis Congénitas.

. En la Escoliosis por Neurofibromatosis donde
las deformidades suelen ser rapidamente pro-
gresivas.

Los limites no son estrictos y deben conside-
rarse mas como zonas de amplios margenes antes
que verdaderas demarcaciones lineales.

En las Escoliosis Congénitas hay dos tipos de
indicaciones: una de ellas la constituyen aquéllas
donde podemos predecir que su evolucion natu-
ral sera severa y la otra, cuando la deformidad ya
esta establecida. La primera implica una cirugia
preventiva, y la segunda no difiere de las otras in-
dicaciones de correccion. -

()




[Ei Médulo 1

Escoliosis

Los valores angulares son validos solo en la con-
sideracion de las escoliosis idiopaticas y algunas
otras, como las NM, pero no para las otras etiolo-
gias donde lo que suele determinar la actitud es el
tipo de deformidad y la patologia de origen.

¢Cudl es el objetivo de la cirugia
en las escoliosis?

. Prevenir ulterior deformidad.
. Corregir la deformidad ya instalada.

La profilaxis de deformidades mayores se efec-
tia usualmente en las escoliosis congénitas don-
de se puede conocer muchas veces el comporta-
miento futuro de un defecto.

La prevencion se lleva a cabo casi siempre me-
diante la anulacion unilateral del crecimiento o
epifisiodesis entre otras técnicas y es un trata-
miento para los nifios pequenos.

La correccion, como su nombre lo indica, tie-
ne indicacién cuando ya existe una deformidad
importante que no ha sido posible controlar por
otros medios.

Hasta el momento la cirugia de la columna de-
formada o potencialmente deformada consiste
en la artrodesis vertebral.

cgn el tiempo,
-ésea de unién.

Los implantes metalicos son variados y constan
de ganchos, tornillos y barras que corrigen una
curva, apropiadamente colocados, y mantienen
esa correccion hasta que el injerto 6seo que se ha
colocado se une y solidifica, tomando entonces la
mision de sostener definitivamente la columna
(Figura N° 12).

Los implantes metalicos corrigen y sostienen
una curva, pero es el injerto colocado el que des-
pués de su union biologica va a sostener indefinida-
mente la columna, independientemente de la exis-
tencia o no de los implantes. En teoria los implan-
tes podrian ser retirados al cabo de 1-2 afios y la co-
rreccion obtenida no se altera. Sucede que esto no
es usual ya que el paciente no siente el implante y,
hasta el momento, no han tenido problemas.

Los implantes utilizados en la cirugia espinal
son de acero inoxidable médico o bien de titanio.
Este ultimo material, de incorporacion mas re-
ciente, se esta imponiendo en aquellas afeccio-
nes donde se prevee control por resonancia mag-
nética en el futuro, como son las escoliosis por
siringomielia y las congénitas.

El acero inoxidable utilizado en la elaboracion
de los implantes para la cirugia de las deformida-
des vertebrales es de conocimiento antiguo y mu-
chas décadas han pasado desde el comienzo de su
utilizacion; aun no podemos decir lo mismo del ti-
tanio, sin embargo su uso esta difundido en todo
el mundo y especialmente en la cirugia de las en-
fermedades degenerativas de columna en los adul-
tos. De cualquier manera, el que un paciente lle-
ve implantes metalicos de acero inoxidable no
contraindica una Resonancia Magnética, ya que
los implantes no son ferromagnéticos. Lo unico
que sucede es que la zona en la que esta colocado
el implante da mucha refraccion, tornando muy
dificultosa la interpretacion. Esto ocurre menos
con el titanio. Tampoco el tener colocados im-
plantes metalicos altera la vida cotidiana de los
chicos y adultos. Una de las fantasias mas habitua-
les es si seran detectados con los metodos co-
rrientes de deteccion de metales: no trae inconve-
niente alguno y ninguna chicharra sonara.

¢De donde se toman los injertos 6seos?

La mayoria de las veces tomamos el injerto de
hueso de la pelvis 6sea y mis concretamente de
la espina iliaca posterosuperior. En realidad se
excoclea el hueso, se vacia parcialmente el con-
tenido 6seo respetando su contorno. Con el tiem-
po, la zona dadora vuelve a rellenarse de hueso.

En oportunidad de cirugias por vias anteriores
se utiliza una costilla como material de injerto.
Estos tipos de injertos del propio paciente se lla-
man autologos.

Existen otras formas de obtencion de injertos:
homologos cuando se utilizan injertos humanos
pero no del mismo paciente y heterologos cuan-
do se usan injertos de animales liofilizados, etc.
En la industria existe cada vez mayor incidencia
de los injertos con proteinas recombinantes y
otros como los de coral.

Estos injertos tienen indicaciones precisas,
son mas caros y, hasta ahora, no han podido su-
perar al injerto propio del paciente. Este no plan-
tea rechazos aunque quizas es verdad que puede
requerir una incision mayor y un tiempo extra en
la cirugia.
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(Como actuan los injertos?

La mayoria de los pacientes y sus padres pien-
san en las barras magicas como el simbolo de la
correccion de la deformidad, ya que el injerto no
suele verse claramente en las radiografias. Y ello
no es asi. Los elementos metalicos cumplen una
importantisima mision, pero transitoria. Los in-
jertos tomados de las zonas dadoras se colocan
en la superficie 6sea, denudada, de las vértebras
formando puentes entre ellas. Con el tiempo
€sos puentes se uniran entre si, se tornaran soli-
dos y podran soportar cargas sin moverse ni per-
mitir el movimiento entre las vértebras soldadas.
Esto, que es variable en el tiempo y de acuerdo a
la edad y otros factores, constituye la artrodesis.

Los implantes metalicos, para el tiempo de la
consolidacion del injerto, ya no tienen mas fun-
ciéon. En todo caso, no podrian sostener para
siempre y por si mismos el segmento de la colum-
na en el que estuvieran colocados, ya que el mi-
cromovimiento lleva indefectiblemente a ruptu-
ras por fatiga o stress, asi como a escapes.

¢Cudl es la cirugia mas utilizada?

El procedimiento quirargico mas utilizado has-
ta el presente para el tratamiento de las escoliosis
suele ser la correccion y artrodesis por via poste-
rior. Hasta el presente casi todos los tratamientos
de las escoliosis pueden hacerse por esta via.

En términos de artrodesis todo comenzd con
Hibbs quien en 1911 efectud la primera artrode-
sis vertebral, aunque para tratar el mal de Pott.

Luego siguid con Paul Harrington en 1962
quien comenz0 a corregir las escoliosis mediante
un vastago que estiraba la concavidad de una cur-
va entre dos ganchos.

Con el tiempo este procedimiento fundacio-
nal, inicial, fue incorporando variantes. Nosotros
ideamos el HIVS (acronimo de Harrington con
Instrumentacion Vertebral Segmentaria), que
adicionaba a la barra de Harrington botones colo-
cados en cada apoOfisis espinosa que efectuaban
una traccion transversal.

Luque en los setenta desarrollo el alambrado
sublaminar como un método simple y econémico
para corregir las desviaciones raquideas; incor-
poraba el concepto de la traslacion por sobre el

de la distraccion. Finalmente, en la actualidad y
desde promediando los 80, con los conceptos de
Cotrel y Dubousset surgieron los implantes de
tercera generacion. Consisten en dos vastagos
con multiples ganchos y tornillos que estratégi-
camente ubicados corrigen sectorialmente cada
curva intentandolo en todos los planos.

Los implantes actuales proveen mayor correc-
cion y gran estabilidad, permitiendo casi siem-
pre prescindir de la inmovilizacion externa, cosa
que con los implantes primitivos no era posible.

De cualquier manera, la correccion lograda
con todos los implantes arriba mencionados se si-
gue con la artrodesis, como ya se explico.

Estos procedimientos se realizan por la via
posterior usualmente y requieren una interna-
cion no superior a los 5 dias cuando son Unicos.

JCudnto se corrige la escoliosis?

No debe pensarse que en la actualidad tenda-
mos a corregir totalmente las curvas. Ni quere-
mos ni podemos.

Usualmente las correcciones en el plano frontal
alcanzan entre el 50% y el 80% del valor angular
inicial. Las gibas costales suelen presentar una me-
nor disminucion que la obtenida en la curva fron-
tal y algunas veces es necesario realizar una tora-
coplastia como procedimiento complementario.

La correccion de una curva vertebral no debe
desconocer el hecho de que es una modificacion
extemporanea del continente 0seo y que dentro
de la columna esta la médula espinal que debe
ser protegida.

Igualmente las correcciones de una curva de-
ben respetar los grados que tenga alguna curva
por debajo para evitar descompensaciones.

¢Es necesaria una sola cirugia para
la correccién de las escoliosis?

Casi siempre, pero existen situaciones concre-
tas en que Nno es asi.

Cuando existen curvas muy severas, que mi-
den por encima de los 90-100°y debido a que ese
alto valor angular se halla acompafado de gran ri-
gidez (o lo que es lo mismo menor flexibilidad),
puede ser necesario liberar la columna a través
de un primer tiempo anterior. En esa primera ci-
rugia se resecan los discos intervertebrales y se
colocan injertos tomados de la costilla que se ex-
trae para el abordaje. Esta situacion se da tanto
para la region toricica como para la lumbar. Sin

®




B

Escoliosis

embargo, en la poblacion pediitrica es mas usual
la liberacion dorsal, mientras que en la de los
adultos es mas frecuente la liberacion lumbar por
ser la cirugia mas buscada.

En la actualidad el abordaje tradicional ante-
rior toricico esta siendo reemplazado por el
abordaje video asistido con minima invasion. Ob-
viamente los resultados cosméticos son superio-
res y el postoperatorio luce menos agresivo.

Cuando las curvas son muy rigidas, también
recomendamos, como un procedimiento adicio-
nal a la liberacion y artrodesis anterior, la trac-
cion halofemoral, habitualmente después de la ci-
rugia por via anterior y hasta la correccién qui-
rargica por via posterior.

La traccion halofemoral consiste en la coloca-
cion de un halo atornillado al craneo y el pasaje
de clavos por encima de las rodillas (metafisis fe-
morales). El paciente es gradualmente estirado
con pesos que no superan el 15 al 20% de su pe-
so corporal. Algunos utilizan la traccion en posi-
cion sentada en silla de ruedas. Se controla la co-
rreccion mediante radiografias y al cabo de apro-
ximadamente dos semanas se efectiia la correc-
cién por via posterior. Estos tiempos se realizan
entonces para ablandar la curva en el caso de la
cirugia por via anterior y para ablandar y estirar
previamente en el caso de la cirugia por via ante-
rior seguida de traccion halofemoral.

La artrodesis anterior puede ser también indi-
cada en pacientes muy jovenes, prepuberes, para
evitar la aparicion de un fendmeno conocido con
el nombre de crankshaft o del ciguenal. Sucede
que si se efectiia una artrodesis posterior aislada
en epoca prepuberal, cuando el paciente experi-
menta el crecimiento acelerado del empuje pu-
beral la columna se deforma, retorciéndose con
punto de apoyo en la fijacion posterior. Para evi-
tar este fendmeno, entonces, en las curvas largas
que deben ser operadas antes de los 10 afios es
mandatorio efectuar una artrodesis anterior. De
esta manera no existe crecimiento alguno que
pueda desencadenar otras deformidades.

En la actualidad tratamos de proceder a reali-
zar las cirugias combinadas en el mismo dia. Es
posible realizar por la mafiana el abordaje ante-
rior y por la tarde el posterior, obviamente cuan-
do no es necesario un intervalo entre ambos pro-
cedimientos. Estas cirugias son muy cruentas y
significan un gran desafio para el paciente y el
equipo quirargico. Sin embargo son mejor tolera-
das, requieren menor tiempo de internacion y
presentan un indice de complicaciones menor
(Figura N° 13).

¢Estos son los tinicos procedimientos
quirurgicos en las escoliosis?

Lo descrito anteriormente es valido para la de-
formidad, para las escoliosis mayoritariamente idio-
paticas, pero es extensible a casi todas las deformi-
dades de otros origenes, aunque con variantes.

Las escoliosis neuromusculares suelen necesi-
tar con mayor frecuencia de cirugia, muchas veces
con el concepto de mejorar 0 mantener una cali-
dad de vida determinada. La oblicuidad de la pel-
vis es uno de los problemas mas frecuentes en las
escoliosis paraliticas. Muchas veces la cirugia im-
plica la fijacion del sacro para permitir la estabili-
zacion del tronco con el objeto de sentarse bien.

Las escoliosis por neurofibromatosis también
tienen una alta frecuencia de tratamiento quirargi-
co y dado que es una patologia donde las artrode-
sis tienen tendencia a fallar es recomendable la do-
ble cirugia anterior y posterior en muchos de ellos.

Las escoliosis congénitas, como antes s€ men-
cionara, son tratadas de la misma manera que las
idiopaticas cuando la deformidad es ostensible.
Sin embargo, al conocer la historia natural de los
distintos defectos y asi poder predecir cuales de
ellos llevaran a deformidad y cuales no, efectua-
mos la mayoria de las veces artrodesis simples,
puntuales, verdaderos arrestos epifisarios con el
objetivo de anular los crecimientos asimétricos y
permitir el desarrollo de un tronco balanceado.
Estas fusiones se efectiian tanto por via anterior
como posterior, dependiendo del tipo de defor-
midad que se intente evitar. Se realizan después
de los 6 meses para la cirugia posterior y después
del afio para la anterior. Son fusiones simples que
consisten en la remocion de las articulares, la de-
corticacion Osea y el agregado de injerto en un
area determinada, usualmente la del defecto; no
suelen utilizarse implantes porque el objetivo no
es la correccion, sino la prevencion de mayor de-
formidad. Estos pacientes son luego seguidos
con distintos corsets hasta que la fusion se la eva-
lae como solida.

Existen otros procedimientos quirargicos que
se emplean menos frecuentemente y para casos
mas bizarros. Entre ellos se encuentran la distrac-
cidn sucesiva sin artrodesis, la remocion de he-
mivértebras, las liberaciones medulares, etc. La
primera se emplea en los pacientes muy jovenes,
antes de los 8 afios, con escoliosis muy severas y
aguardando para una cirugia definitiva.
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(Qué sucede después de las cirugias?

El postoperatorio es variable y depende de las
etiologias, de la edad del paciente y fundamental-
mente del tipo de tratamiento realizado.

En las tipicas escoliosis idiopaticas del adoles-
cente tratadas con implantes de tercera genera-
cion no es habitual el uso de corset y en pocos
dias los pacientes se levantan y son externados
pudiendo volver a sus actividades escolares entre
la segunda y tercera semana. Es poco habitual el
uso de rehabilitacion asistida ya que la mayoria de
los nifios se recupera espontaneamente y muy ra-
pido. Obviamente aquellos casos donde se efec-
tuaron abordajes toracicos y/o inmovilizaciones

prolongadas necesitan de alguna forma de trata-
miento kinésico.

La kinesia respiratoria es 1til en la recupera-
cion de muchos pacientes neuroldgicos y aque-
llos con alteraciones pulmonares.

Los pacientes muchas veces permanecen con
descompensaciones del tronco en el postopera-
torio inmediato que suelen ser transitorias y di-
rectamente relacionadas con la cirugia. Una de-
formidad usualmente desarrollada a lo largo de
varios aflos se ve bruscamente corregida en po-
cas horas, luego el paciente puede necesitar ad-
quirir nuevos mecanismos corporales compensa-
torios ante su nuevo tronco.

Las actividades fisicas son limitadas en el pos-
toperatorio inmediato. Usualmente a partir de los
seis meses del postoperatorio de una artrodesis
posterior instrumentada se permiten las activida-
des fisicas que no impliquen contacto y recién
después del afnio de operado se libera para la ma-
yoria de las practicas deportivas.

¢Cudl es la mejor edad para la cirugia?

Depende. En las escoliosis congénitas, como
antes se explico, es necesario efectuar artrodesis
minimas para guiar un crecimiento de otro modo
asimétrico y ello puede hacerse a partir de los 6-
8 meses de edad.

Escoliosis muy severas, de cualquier etiologia,
pueden necesitar una fusion de toda su curva en
edades antes de la menarca y ello se debe a que
son curvas graves, que no responden a otro tra-
tamiento. Esas situaciones se observan con ma-
yor frecuencia en las escoliosis por neurofibro-
matosis, en algunas neurologicas y en las displa-
sicas de ciertos enanismos. Lo usual es aceptar
que existe una edad "ideal" para realizar la artro-
desis vertebral y ella se sita alrededor del desa-
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rrollo; ello significaria que se daria tiempo a la
columna para que crezca mas. Esto es vilido sélo
en lineas generales. Si una escoliosis es muy seve-
ra y resistente a otros tratamientos ya expuestos
el aguardar tlempo para la correccion y fijacion
definitiva lo Gnico que provocari es un incre-
mento aun mayor de la deformidad. Aunque vie-
jo el concepto sigue vigente: es preferible un
tronco algo mas corto pero derecho que uno mu-
cho mas corto y torcido.

Los padres suelen preguntar: ;seguira crecien-
do? En la zona operada no habra crecimiento en
altura (aunque tampoco lo hay en el momento en
que se decide la cirugia ya que el crecimiento es
deformidad hacia un costado) pero si existira en
las zonas por encima y debajo de la operacion.
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Ejerci

Responda el cuestionario:

1. ;Cudl es el estudio radiogréfico inicial mas utilizado cuando se sospecha
una escoliosis en una adolescente sana?

a) Rx de columna de frente y perfil acostada.

b)Rx de columna de frente y perfil, paradas junto con Rx de frente
acostadas inclindndose activamente hacia ambos lados.

¢) Rx de columna desde 1° Dorsal hasta 1 Sacra, frente y perfil, paradas.

2. Si un nifio tiene un pie bot rebelde al tratamiento y presenta alguna dis-
morfia cutdnea en la espalda, lo més acertado es pensar primero en:

a) Pie bot rigido que necesita de tratamiento quirargico.

b) Tiene dos patologias, una ortopédica y otra cuténea, no estando aso-
ciadas entre si.

¢) El pie bot podria ser un problema secuencial de alteracién congénita
6sea y medular y es conveniente examinar con imagenes la columna.

3. ;Cudl es el mejor tratamiento para una nifia de 12 afios, premenarca con
Tanner 2 y una escoliosis idiopética de reciente aparicién, ubicada en la
regién toracica derecha y que mide, entre T5-T12, 30°.

a) Terapia Fisica, natacion, etc.
b) Corset tipo TLSO o similar.
c) Cirugia por via posterior.

Senale Verdadero o Falso segtn corresponda:
4. El tratamiento de las escoliosis se fundamenta en el valor angular de las
curvas y el estado del crecimiento vertebral.
av FQ

5. Se debe indicar tratamiento con un valor angular de 10°.
avVv FQ

6. Los corsets estan indicados en las escoliosis idiopaticas, en crecimiento,
con valores angulares entre 20-25° y 40-45°.

avVv FQ
7. Los valores angulares son el criterio para decidir la indicacién de corset.
av FQ

8. Por encima de los 35° se considera que una curva es importante y si la
nifia todavia no se ha desarrollado el corset debe ser utilizado todos los
dias durante 8 horas.

avVv FQ
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9. La estabilizacion de la curva y una mayor madurez ésea son criterios para
suspender gradualmente el uso del corset.

av FQ

10. Las ortesis estan indicadas en curvas mayores de 50-60°.
Qv FQ

11. En las escoliosis la cirugia tiene como propésito la prevencién de
deformidades mayores.

avVv FQ

12. La cirugia de la columna deformada o potencialmente deformada con-

siste en la anulacién del movimiento entre las articulaciones (artrodesis
vertebral).

avVv FQ

Escoliosis
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Conclusion
La escoliosis es una deformidad.

La actitud escolidtica es una alteracion postu-
ral sin mayor compromiso para el niflo excepto
por la causa que eventualmente la origine.

La escoliosis mas frecuente es aquella de etio-
logia idiopatica, cuya presentacion es usual en
las nifas preadolescentes. La etiologia es desco-
nocida pero se cree que factores hormonales y
neurologicos subclinicos, probablemente rela-
cionados, serian los responsables todo ello den-
tro de un compromiso genético multifactorial.

Los patrones mas comunes son las curvas to-
racicas derechas y las lumbares izquierdas. Las
curvas tienden a progresar con el crecimiento
y, por lo tanto, cuanta menor edad tenga el pa-
ciente mayor sera la posibilidad de incremento
de esa deformidad. La escoliosis se detiene con
el crecimiento, como construccion de la colum-
na, pero luego puede progresar en la vida adul-
ta, dependiendo de cuil haya sido el valor angu-
lar alcanzado al finalizar el crecimiento verte-
bral.

La prevencion pediatrica consiste en buscar
la asimetria del tronco en toda edad, fundamen-
talmente la existencia de gibas costales o lumba-
res. El examen deberia ser inevitable alrededor
de los 10-12 afios y la manera mas practica de
llevarlo a cabo es mediante la maniobra de
Adams.

La existencia de determinadas patologias
(afecciones neuromusculares, neurofibromato-
sis, Marfan y sus variantes, etc.) debe hacer pen-
sar en la posibilidad de que aquellos que la pre-
sentan desarrollen escoliosis. Igualmente la
existencia de alteraciones en la linea media de la
espalda junto con alteraciones troficas en los
miembros inferiores puede obligar a pensar en
la existencia de escoliosis congénita.

El tratamiento usual para las curvas idiopati-
cas leves, con bajo valor angular (menor de 20-
25°) es la observacion mientras los nifios se ha-
llen en crecimiento. En pacientes que presen-
ten curvas escolidticas idiopaticas moderadas
que midan entre 20-25° y hasta los 40-45°, siem-
pre que tengan crecimiento, la indicacion es la
utilizacion de corsets. Las ortesis actuarian co-
mo tutores para guiar el crecimiento espinal y,
en la actualidad el resultado mias frecuente es
que detengan la progresion de la escoliosis idio-
patica.

En curvaturas vertebrales superiores se debe
considerar la correccion quirargica. Las ciru-
gias son variadas y dependen principalmente de
la edad del paciente, de la etiologia de la defor-
midad, de la localizacion de las curvas y de la
gravedad de las mismas. La cirugia mas frecuen-
te es la correccion con implantes y artrodesis
por via posterior.

Lecturas recomendadas

1.Tello C. Consideraciones sobre el estado actual
en el diagnéstico y tratamiento de las escolio-
sis. Rev Hosp Nifios 1979; Vol XXI: (N® 84)
Junio; 90-105.

2.Lonstein J, Winter R et al. Moe's Textbook of
Scoliosis and other spinal deformities. WB
Saunders Co. Philadelphia, 1995.
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Identifique si las siguientes afirmaciones son Verdaderas o Falsas.

1. En la octava semana de vida intrauterina se completa la fusién pala-

tina normal, el periodo critico en el que se producen las hendidu-
ras faciales y bucales es al final de la sexta y durante el transcurso
de la séptima semana de vida intrauterina.

Verdadero.

2. Algunos huesos maxilofaciales sufren un remodelamiento total a lo largo del
desarrollo y cada parte cambia de forma mientras aumenta de tamafo.

Falso. Todos los huesos sufren remodelamiento.

3. El desplazamiento secundario de los huesos del macizo facial es el pro-
vocado por el crecimiento de los huesos vecinos.

Verdadero.

4. El indicio del primer molar permanente existe desde el cuarto mes de vi-
da intrauterina mientras que los segundos Yy terceros molares comienzan
su desarrollo después del nacimiento.

Verdadero.

5. La denticién primaria se completa entre los dos afios y medio y los tres
anos.

Verdadero.

6. Entre los 3 y 5 afios no se producen cambios en la denticién primaria.
Yerdadero.

7. En la denticién permanente, todas las piezas deben articular con 2 del
antagonista con excepcién del incisivo central inferior y el segundo mo-
lar superior.

Verdadero.

8. Para una correcta oclusién permanente es importante que se mantenga la

secuencia eruptiva y que las piezas dentarias inferiores precedan a las su-
periores del mismo grupo dentario.

Verdadero.

9. Escriba por lo menos tres factores locales y tres sistémicos que pueden

alterar la erupcién dentaria.

Factores locales: pérdida prematura de dientes primarios con cierre
del espacio, traumatismos de dientes primarios, h_ematoma de erup-
cion, quistes dentigeros, discrepancia entre tamafio del arco denta-
rio y de los dientes, fibromatosis gingival, dientes primarios anquilo-
sados (soldados al hueso). '
Factores sistémicos: deficiencias nutricionales, deﬁciencia§ endocrinas
(hipertiroidismo, diabetes), alteraciones genéticas (sindrome de
Down).

Claves de correccién




10. Complete el siguiente cuadro con el orden de erupcion de los dientes
primarios y su edad aproximada.

Orden Tipo de diente Edad aproximada de aparicién
1° Incisivos centrales inferiores A partir de los 6 meses
9= Incisivos centrales superiores 8-10 meses
3° Laterales superiores e inferiores 9-12 meses
s 4° Primeros molares 16 meses

superiores e inferiores

. Caninos superiores ¢ inferiores 20-24 meses

Tt i 6° Segundos molares 30-36 meses

" 11. Complete el siguiente cuadro con el orden de erupcién de los dientes
permanentes y la edad aproximada.

Orden Tipo de diente Edad aproximada de aparicion
Ak 1° Primer molar permanente
Incisivos centrales inferiores 6 anos
5 s Q° ' Incisivos centrales superiores 7 ahos |
32 Laterales 8 anos
SRS 4° Caninos inferiores 9 anos i
% B 5 Premolares superiores e inferiores 10y 11 afos
6° Caninos superiores y segundos 12 afos

molares superiores e inferiores

b Terceros molares 18 anos

12

Describa las principales caracteristicas de la denticién primaria.

1. La linea media superior debe coincidir con la inferior y ésta con
la linea media sagital.

. El arco superior debe contener al inferior.

. Pueden o no existir espacios entre los dientes.
. Los arcos son redondeados.

. La superficie oclusal es plana.

. El eje de los dientes es perpendicular al hueso, hay ligero re-
salte y sobremordida.

o N b WD

-~ 13. Defina el concepto de denticion mixta.

Es el periodo (desde la aparicion del molar permanente hasta el
— total recambio) en el que conviven piezas dentarias primarias y
permanentes.
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2l Ejercicio N° 2

¢omplete las siguientes frases:

1. Los habitos de succién del pulgar u otros dedos son causa directa de ma-
loclusién porque la presion anormal de los dedos requiere de
adaptacion de las musculaturas labiales y faciales con la cor

guiente malposicién de la lengua, mandibula y misculos que cir
cundan la boca.

2. las causas de anomalias dentarias tienen que ver con multiples causas,
como por ejemplo, hereditarias, sistémicas, traumaticas o locales

3. Relacione la columna de la izquierda con los diferentes ejemplos de ano-
malias dentarias que figuran en la columna de la derecha.

1. Anomalias de nlimero

c . ;
a) Dens invaginatus

b) Fusién

c) Agenesia

d) Geminacién

e) Hipomaduracién

f) Microdoncia

g) Deus in dente

h) Dentinogénesis imperfecta

2. Anomalias de tamafo
b, df

3. Anomalias de forma
a3

4. Anomalias de estructura.
e h

Analice y resuelva las siguientes situaciones clinicas:

4. Llega al consultorio, en el mes de marzo, Maria de 4 afios para control y
confeccién del certificado de salud para presentar en el Jardin de Infantes.
Usted realiza la anamnesis y el examen fisico habitual. En la conversacion la
madre le comenta que Maria se chupa el dedo para irse a dormir.

En relacioén a este Ultimo dato, usted piensa en una maloclusion.

+Qué conducta inicial adopta?; ;qué datos espera encontrar para confir-
mar la sospecha?

1. Mirar el perfil. El mismo sera convexo.

2. Observar la mordida. Se encontrara con los 4 incisivos superio-
res adelantados con respecto a los inferiores.

3. Observar la boca abierta y mirar el paladar. Se encontrara con
paladar ojival, el arco dentario achatado en los sectores latera-
les. Mirando el maxiiar inferior veréa los incisivos inferiores ligera-
mente volcados hacia adentro.

4. Lo primero que debera hacer sera conversar con la madre para
orientarla en el manejo del habito de Maria.

5. Derivar al odontdlogo. ¢

()




5. Usted atiende por primera vez un nifio de 9 afios que consulta por guar-
dia por dolor de garganta. Ademas la madre le comenta que el nifio se
queja siempre, que se le seca la boca y que le sangran las encias.

Si usted sospecha que el nifio es un respirador bucal ¢qué le parece que
deberia observar? Para confirmar el diagnéstico, ;qué espera encontrar?

e

)

Observar la postura del nifio desde que entra al consultorio. Mi-
rar el perfil. El mismo sera convexo.

Observar los labios. Probablemente encontrara el labio superior
corto y el inferior evertido.

. Observar mordida. Incisivos superiores exageradamente adelan-

tados respecto de los inferiores.

. Mirar las encias. Encias rojas siguiendo el limite del labio superior.
. Observar la boca abierta. Se encontrara con la lengua baja, el pa-

ladar ojival, el arco superior atrésico.

. Cerciorarse que no tenga obstrucciones reales (amigdalas, adenoi-

des).

. Observar la deglucién. La respiracién bucal puede coincidir con

deglucion atipica.

. Identificar en la consulta posibles problemas fonoaudiolégicos.
. Derivar al odontélogo para iniciar si fuere pertinente un trata-

miento interdisciplinario.
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1. Enumere los MECANISMOS més frecuentes de quemaduras en edad pe-
diétrica:
Liquidos calientes en el bafio o en la cocina; contacto con sélidos
calientes (horno, planchas, estufas, carbén, etc.); fuego y afines
(incendios, inflamacion de las ropas, liquidos combustibles, etc.);
electricidad (fogonazo y arco voltaico); explosion (especialmente
garrafas y pirotecnia); abrasion y avulsion; quemaduras solares (es-
pecialmente en recién nacidos y lactantes pequefos); quemaduras
quimicas (infiltracion de sustancias endovenosas y contacto con
sustancias causticas).

2. Enuncie al menos dos MEDIDAS PREVENTIVAS para familias con nifios:
(a) lactantes; (b) preescolares.

(a) Lactante: probar la temperatura del agua del bafo y de los alimen-
tos, no ingerir alimentos calientes con el nifio en brazos, proteger
con pantalla solar.

(b) Preescolar: no tener enchufes o elementos peligrosos a su alcan-

ce, no permitir el uso de pirotecnia cerca de ellos, ensenarles los
riesgos de jugar con fésforos o sustancias inflamables.

Identifique si las siguientes afirmaciones son Verdaderas o Falsas. Fx

3. La primera accién en la recepcién de un gran quemado es indicar el plan
de hidratacién.

Falso: Recuerde que en un quemado grave la hidratacion es impor-
tante, pero es prioritario el ABC del manejo cardiorrespiratorio;
asegurado esto podra dedicarse a hidratar al paciente en forma
apropiada. _ = s

4. Puede ocurrir injuria inhalatoria ain en ausencia de quemadura de piel
evidente.

Verdadero: La injuria inhalatoria depende de la aspiracion de sus-
tancias toxicas (fundamentalmente mondxido de carbono) que sue-

le ocurrir en quemaduras por fuego, pero que no requiere de piel
quemada para su produccién (muchas victimas de incendios falle-

cen a causa de inhalacién, adn sin haber sufrido quemaduras!). An-

te el incendio de una vivienda, es conveniente citar a los hermanos

no quemados de la victima para descartar que presenten compro-

miso inhalatorio, que puede consistir en una leve broncobstruc- =
cién, o a veces una neumonia diagnosticada tardiamente.

SO ————

5. Todo paciente pediatrico quemado con criterio de internacion debe re- ,
mitirse a un centro especializado. g
Falso: Este mal habito proviene del desconocimiento o el temor que
genera el quemado. El manejo de un nifo con quema.duras no exten-  Erme——— e —
sas ni profundas es sencillo, no requiere del especialista y pgede ser

’ llevado a buen término por pediatras generales. S6lo se requierencu-

; () .




raciones seriadas para monitorear la lesion y asegurar la reepiteliza-
cién espontédnea; el resto del manejo consiste en un sostén clinico
que cualquier pediatra es capaz de realizar eficazmente.

6. Los mecanismos de produccién de los accidentes por quemaduras en ni-
fios suelen tener estrecha relacion con el medio socioeconémico y los
hébitos culturales de la familia.

Verdadero: Las quemaduras en nifios son en su mayoria accidentes
domésticos que ocurren durante el desarrolio de actividades coti-
dianas como la alimentacién o la higiene, y éstas dependen clara-
mente de los habitos socioculturales de la familia, por lo que los
consejos preventivos deben adecuarse a las caracteristicas del en-
torno.

Complete las siguientes frases:

7. En nifios pequefios con quemaduras extensas no hay que sumersir a la vic-
tima en agua fria porque porque podria producirse hipotermia; tampo-
co hay que lavar por inmersién las quemaduras producidas por quimicos
porque el agua podria esparcir ain mas la sustancia danando un
area corporal mayor.

8. En una quemadura térmica se debe irrigar o sumergir el &rea en agua fria
y nunca utilizar hielo porque puede aumentar el dano tisular.

9. La evaluacion de las lesiones de un nifio quemado debe hacerse bajo
analgesia potente o anestesia porque es dolorosa (salvo en lesiones
muy pequenas) y puede producirse un shock neurogénico.

10. En los pacientes quemados la administracion de drogas analgésicas de-
be ser de base, a intervalos regulares durante toda la evolucion,
desde la atencién inicial y traslado hasta y durante la internacion;
también en pacientes ambulatorios, evitar el dolor debe ser una
preocupacion del equipo tratante.

11. Los principales criterios de internacién en un nifio quemado son: Compro-
miso mayor al 10% de su area corporal; Compromiso de zona espe-
cial (cara, zona perianal o genital) o funcional (cuello, manos, pies, ©
cualquier superficie articular); Quemadura circular que abarque toda
la circunferencia de un miembro o del tronco, ya que podria reque-
rir de una maniobra descompresiva de urgencia para restaurar la cir-
culacién periférica; Quemadura eléctrica; Lesiones concomitantes
(sindrome inhalatorio, politraumatismos, fracturas, amputaciones,
etc.); Complicaciones evidentes locales (infeccion de la herida) o ge-
nerales (shock o deshidratacion, fallo renal, sepsis, desnutricion
aguda); Patologia previa relevante que pueda complicar el pronds-
tico (desnutricién, inmunodeficiencia, enfermedad metabdlica, res-

()
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2l Ejercicio N° 3

piratoria o cardiolégica, etc.); Recién nacidos; Embarazo en adoles-
centes.; Sospecha de maltrato, abandono o negligencia grave.; Mal
medio social que no pueda asegurar el cumplimiento del tratamien
to y seguimiento ambulatorio.

La administracién profilactica de antibidticos en pacientes quemados
esta contraindicada porque existe un riesgo alto de provocar infec
ciones a gérmenes resistentes de dificil tratamiento.

Analice y resuelva la siguiente SITUACION CLINICA:

13.

Un nifio de 2 afios de edad es traido por su madre a un centro asistencial
por haber sufrido una quemadura con liquidos calientes de 2 horas de
evolucién. Segun el relato matemno, el accidente se produjo al tirar el nifio
del mantel mientras la familia tomaba el desayuno, volcéndose una taza de
café hirviente sobre parte del térax y un brazo. La madre removié las ro-
pas del nifio, lo colocd debajo de un chorro de agua fria, y lo trajo a la
consulta envuelto en una sdbana limpia.

El examen fisico revela una gran ampolla que ocupa todo el antebrazo
derecho en su cara anterior, eritema en el resto de la cara anterior del
brazo y una lesién de aspecto rosado oscuro con restos de flictenas
abarcando la parte anterior del hemitérax derecho. ; Cémo evaluaria us-
ted la extensién y profundidad de esta quemadura?

a. 25% dérmica profunda.

b. 15% dérmica superficial.

c. 6% de tipo superficial e intermedia.

d. 3% tipo A.

(c) 6% de tipo superficial e intermedia: Si analizamos las propor-
ciones corporales afectadas y el aspecto de las lesiones:

Extensidn: la cara anterior del antebrazo corresponde a la cuarta
parte del miembro superior (9% dividido por 4= 2%) + la cara an-
terior del hemitorax corresponde a la octava parte del tronco (a
esta edad 32% dividido 8= 4%); la zona eritematosa no se cuenta
en la estimacién del porcentaje de superficie corporal quemada

Profundidad: La lesién flictenular del antebrazo corresponde é
una quemadura superficial o intermedia (recordar que las ampo
llas pueden ser intraepidérmicas o dermoepidérmicas) y el torax
solo se diferencia del antebrazo en que la ampolla se ha rotc per:
mitiendo observar un lecho rosado por debajo (quemadura der-
mica superficial o AB).

Claves de correccién
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Clave d

14. ;Cuél de las siguientes conductas adoptaria usted para el manejo de es-
te caso?

a. Manejo ambulatorio en cura expuesta con crema con vitamina A.

b. Vendaje oclusivo con gasa furacinada de antebrazo y torax, y
control por consultorio a las 48-72 horas.

. Internacién para hidratacién por via endovenosa, previa cura oclusi-
va, en una sala de pediatria general.

. Solicitud de derivacién a una unidad de quemados con atencion pe-
diétrica.

(b)Cura oclusiva con gasa furacinada y control ambulatorio en 48-
72 horas: Una quemadura menor al 10% en un nifio sin agravantes
y que no compromete zonas especiales puede manejarse en for-
ma ambulatoria y no requiere atenciéon especializada. El vendaje
oclusivo calmara el dolor y evitara que la lesion se contamine, pe-
ro habra que controlar la evolucién en unos dias, ya que es una
quemadura intermedia que puede profundizarse si se infecta.
Puede mantener expuesta la zona eritematosa del brazo aplican-
do crema humectante (preferentemente con vitamina A).

. Qué datos adicionales agravarian el prondstico de esta quemadura y

podrian modificar su criterio de internacion?
a. Compromiso de cuello y/o mano como Zonas especiales.

b. Sospecha de lesién no accidental por antecedentes de traumatismos
frecuentes y relato confuso de los padres.

¢. Mal medio social que imposibilita el tratamiento adecuado o el se-
guimiento ambulatorio.

d. Cualquiera de las anteriores.

(d) Recordemos algunos agravantes que hacen conveniente la in-
ternacion: afectacién de cuello y/o mano, de alguna zona especial
o funcional, sospecha de lesién no accidental por antecedentes
de traumatismos frecuentes y relato confuso de los padres, sos-
pecha de maltrato o negligencia grave, patologia previa significa-
tiva, o mal medio social que impida que la madre trate o controle
adecuadamente a su hijo.
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del Ejercicio N° 4

Responda el cuestionario.
1. ;Cuél de las siguientes afirmaciones es INCORRECTA?
a) El 80% de las escoliosis son de causa idiopética.
b) Las nifias prepuberes son el grupo poblacional més afectado.

¢) La incidencia de escoliosis con curvas leves en mujeres en relacion a
varones es de 2:1.

d) La prevalencia de la escoliosis en parientes de primer gra
del 30%.
d) Wynne-Davies en 1973 encontré que la prevalencia de escolio

sis en la familia de cada propdsito se distribuia de la siguiente man-
era: 11% en los parientes de primer grado y 2,4% en los de segun-
do grado.

Ao

9. ;Cuél es la edad mas frecuente de aparicién de la Escoliosis Idiopética?
a) Desde el nacimiento hasta los 3 afios.
b) Entre los 3y los 9 afos.
c) Después de los 10 aos.
d) Después de los 18 afos.

c) Antiguamente se clasificaban a las escoliosis idiopaticas como
infantiles (aparicién entre 1y 3 aios), juveniles (entre 3y 7anos)y
del adolescente. Hemos encontrado que practicamente no existen
escoliosis idiopaticas antes de los 3 aflos ya que la mayoria asi
clasificada por nosotros, con el tiempo, se demostraron como pro
ducto de alguna etiologia neuroldgica. Las escoliosis idiopaticas de
aparicion antes de los 9 afos, si existen y aunque son menos fre-
cuentes, son potencialmente muy peligrosas ya que pueden provo-
car severas deformidades por el tiempo de crecimiento remanente.

!*’

+Cémo se dividen las escoliosis congénitas?
a) Por la edad de aparicion.

b) Por los tipos de defectos.

¢) Por la severidad de sus curvas.

b) Las escoliosis congénitas se dividen teniendo en cuenta los
defectos existentes. Estos pueden ser defectos en 'Ia forma
(hemivértebras), defectos en la segmentacion o sepgracion (barras
oseas) Y defecto§ mixtos, probablemente ‘l’os mas frecu.entes,
donde ambos estan presentes. Existen también defectos bizarros
que resisten todo intento de clasificacion.

Claves de correcciéon
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Sefale Verdadero o Falso segun corresponda:

4. Se han observado niveles de melatonina disminuidos en pacientes con
escoliosis idiopaética severa.

Verdadero

5. Las escoliosis congénitas osteopéticas estdn producidas por alteraciones
morfolégicas éseas del desarrollo embrionario que se producen alrede-
dor de la quinta semana.

Verdadero.

6. En el 5,6% de los pacientes con malformaciones vertebrales se han
encontrado alteraciones neuroldgicas.

Verdadero.

7. Las anomalias vertebrales se clasifican en defectos de formacién y defec-
tos de segmentacion.

Verdadero.

8. Las barras son defectos de segmentacion que constituyen verdaderos
puentes gque unen las vértebras entre si.

Verdadro.

9. La hemivértebra es un defecto de segmentacion.

Falso. La hemivértebra es el prototipo de los defectos de la forma
de las vértebras.

10. Las malformaciones vertebrales excepcionalmente se asocian con mal-
formaciones en otros sistemas.

Falso. Las asociaciones entre malformaciones vertebrales y ano-
malias en otros sistemas es frecuente y deben ser pesquizadas.

T ]
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del Ejercicio N° 5
Escriba en el espacio en blanco las palabras que correspondan para

completar una afirmacion verdadera.

1. Las radiografias de frente se deben indicar en incidencia pésteroante-
rior para limitar la exposicion a la radiacion.

2. Las radiografias deben pedirse desde Ia primera vértebra dorsal hasta la
primera sacra.

3. En la incidencia de frente, una curva de hasta 6 - 8° podria aceptarse co-
mo variable de normalidad.

4. Las escoliosis idiopéticas tienen una configuracién determinada, los pa-
trones mas habituales son toracica derecha y lumbar izquierda, juntas o
aisladas.

5. No existen escoliosis idiopéticas en la columna cervical,
6. Las escoliosis cervicales suelen ser de causa congénita,

7. La progresién de toda escoliosis se halla en relacion con el crecimiento
de las vértebras.

8. En la radiografia de deformidades vertebrales también debe considerar-
se la maduracién 6sea para determinar la detencién del crecimiento.

9. La evaluacién funcional respiratoria debe solicitarse ante la presencia doe
Dorso Plano marcado o de escoliosis toracica severa por encima de 80

10. En la vida adulta la escoliosis puede agravarse, esta agrava;ion se rela-
cionard con el valor angular con el que se haya llegado al final del cre-
Cimiento.




Claves de correccién

1.

3.

Clave ¢

Responda el cuestionario:

Cuél es el estudio radiogréfico inicial mas utilizado cuando se sospecha
una escoliosis en una adolescente sana?

a) Rx de columna de frente y perfil acostada.

b)Rx de columna de frente y perfil, paradas junto con Rx de frente
acostadas inclinédndose activamente hacia ambos lados.

c) Rx de columna desde 1° Dorsal hasta 1° Sacra, frente y perfil,
paradas.

c: Las Rx acostadas no son (tiles ya que muestran una curva des-
gravitada y sélo se pueden solicitar en un nino que aun no se sien-
ta o bien en un paciente neurolégico que tampoco tenga esa posi-
bilidad.

Las Rx con méxima inclinacién son placas Utiles para documentar la
flexibilidad o rigidez de una curva al apreciar su méxima correccion;
sin embargo son Rx para especialistas y sélo cuando existan curvas
muy severas.

Las Rx de columna deben abarcarla en su totalidad y deben solici-
tarse en posicién de pie para observar la eventual curvatura en su
peor expresion. Deben verse las crestas iliacas para conocer el
signo de Risser.

Si un nifio tiene un pie bot rebelde al tratamiento y presenta alguna dis-
morfia cutdnea en la espalda, lo més acertado es pensar primero en:

a) Pie bot rigido que necesita de tratamiento quirargico.

b) Tiene dos patologias una ortopédica y otra cuténea, no estando aso-
ciadas entre si.

c) El pie bot podria ser un problema secuencial de alteracion con-
génita 6sea y medular y es conveniente examinar con imagenes
la columna.

c: La frecuencia de asociaciones entre patologias congénitas

osteopaéticas y neurolégicas es significativa y debe estar siempre

entre las sospechas médicas cuando se trata de deformidades
resistentes.

¢Cuél es el mejor tratamiento para una nifia de 12 afos, premenarca con
Tanner 2 y una escoliosis idiopética de reciente aparicién, ubicada en la
region toracica derecha y que mide, entre T5-T12, 30°?

a) Terapia Fisica, natacion, etc.

b) Corset tipo TLSO o similar.

¢) Cirugia por via posterior.

b: Por favor, no insistir con los seudo tratamientos de terapia fisica,
natacién, prohibicién de actividades fisicas, etc. para los ninos con

escoliosis. No tiene indicacién alguna. La indicacién quirdrgica es
desapropiada para una nifia con una curva, que puede ser peli-
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grosa e incrementarse, pero que en ese momento no es severa y
' puede ser tratada con una ortesis ya que presenta suficiente cre-
cimiento por delante y tiene un valor angular moderado.

Senale Verdadero o Falso segtn corresponda:

4. El tratamiento de las escoliosis se fundamenta en el valor angular de las
curvas y el estado del crecimiento vertebral.

Verdadero.

5. Se debe indicar tratamiento con un valor angular de 10°.

Falso. Por debajo de valores de 20-25° no se indica tratamiento. Se
recomienda observacion y control radiografico.

6. Los corsets estdn indicados en las escoliosis idiopéticas, en crecimiento,
con valores angulares entre 20-25° y 40-45°.

Verdadero.

7. Los valores angulares son el criterio para decidir la indicacion de corset.
Falso. Se debe tomar en cuenta ademads el crecimiento remanente.

8. Por encima de los 35° se considera que una curva es importante v si la
nifia todavia no se ha desarrollado el corset debe ser utilizado todos los
dias durante 8 horas.

Falso. Debe ser utilizado 22 horas por dia.

9. La estabilizacién de la curva y una mayor madurez ésea son criterios para
suspender gradualmente el uso del corset.

Verdadero.

10. Las ortesis estan indicadas en curvas mayores de 50-60°.
Falso. Las ortesis estan indicadas en curvas menores de 45°.

11. En las escoliosis la cirugia tiene como propésito la prevencion de
deformidades mayores.

Verdadero.

12. La cirugia de la columna deformada o potencialmente Fieformada con-
siste en la anulacién del movimiento entre las articulaciones (artrodesis
vertebral).

Verdadero.
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