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ENFERMEDAD DE KOHLER 1
(OSTEOCONDRITIS DEL ESCAFOIDES TARSIANO)

Se describe la enfermedad de Kéhler como 1a necrosis avascular del escafoides tarsiano.

Se piensa que la accién repetida de fuerzas compresivas sobre el niicleo de osificacion
inmaduro determina su fragmentacion y la pérdida de la irrigacion sanguinea. El escafoides
es el ultimo hueso del tarso en osificarse y ocupa una posicion en el vértice del arco
longitudinal del pie en donde actian fuerzas constantes durante el soporte del peso
corporal. Esta teoria es apoyada por el hecho de que la enfermedad de Kéhler es mas
comun cuando la osificacion del escafoides se retrasa mas de lo normal. Este proceso es
también mas comun en varones, pues el escafoides se osifica mas tardiamente en los
varones que en las nifias. William v Cowell indican que el diagnostico de enfermedad de
Kohler puede hacerse solamente si el paciente presenta sintomas, pues lo S1gnos
radiograficos de mayor densidad vy fragmentacion del escafoides en el individuo
asintomatico representan una variante normal de la osificacion. También se ha descrito el
escafoides tarsiano bipartito, que no debe confundirse con la enfermedad de Kéhler: en ese

caso no se observa aumento de la densidad ni colapso.

Clinicamente, el nifio presenta dolor v tumefaccion en la region del escafoides. La edad
promedio de comienzo es en las nifias a los cuatro afios y en los varones a los seis afios. En
comienzo de los sintomas puede ser precipitado por un episodio traumatico menor tras el
cual el nifio presenta cojera v dolor. Puede apreciarse dos variaciones radiolégicas. Puede
observarse una delgada oblea de hueso con incremento de densidad en parches, con aspecto
de colapso. En ofros casos, el escafoides parece de forma normal, el grado de

fragmentacion es minimo v el aumento de densidad es uniforme.

El curso es siempre benigno y autolimitado. Waugh demostré que el escafoides recibe su
aporte sanguineo desde la periferia a partir de una red circunferencial de vasos. La

revascularizacion ocurre rapidamente y el tejido reactivo circundante v el cartilago evitan la

deformacion.



La aplicacion de una bota corta de veso durante un periodo de ocho semanas o mas permite

aliviar el dolor en ¢l menor tiempo posible.

ENFERMEDAD DE FREIBERG O ENFERMEDAD DE KOHLER II

Freiberg presenté una amplia descripcion de esta entidad en 1913. Describié una forma
anterior de metatarsalgia en la que el dolor estaba limitado a la cabeza del segundo
metatarsiano y se asociaba con un aspecto radiografico de "aplastamiento” de la cabeza
metatarsiana.

La lesion se debe a necrosis avascular de la cabeza metatarsiana. Generalmente esta
afectada la cabeza del segundo metatarsiano, pero en ocasiones esta afectando uno de los
dedos laterales. Puede deberse al traumatismo repetitivo asociado con el soporte del peso
corporal.

El infarto de Freiberg se ven mas comiinmente en personas en quienes el primer
metatarsiano es mas corto que el segundo. La incidencia maxima es en la segunda década
de la vida, habitualmente en adolescentes.

El paciente se presenta con dolor localizado debajo de la cabeza del segundo metatarsiano.
Habitualmente existe tumefaccion local v limitacién del movimiento en la segunda
articulacion metatarsofalangica. Ias radiografias muestran irregularidad v aplastamiento de
la cabeza metatarsiana. Tempranamente en la enfermedad, la lesion es que aspecto
esclerdtico. Luego, la lesion es osteolitica con hipertrofia de la cabeza metatarsiana.

El tratamiento inicial consiste en el uso de un zapato de taco bajo con una barra o
almohadilla metatarsiana. Si el dolor es intenso o persistente, el pie debe ser inmovilizado
en una bota corta de yeso, de marcha, durante tres a cuatro semanas. Si el tratamiento
conservador fracasa, debe recurrirse a alguno de los procedimientos quirrgicos
propugnados, como la reseccién de la cabeza metatarsiana, la extirpacion de los cuerpos

libres y la aplicacion de material protésico de silicona.



ENFERMEDAD DE SEVER (APOFISIS CALCANEA)

el sindrome de Sever es una apéfisis autolimitada del calcaneo en la insercion del tendén de
Aquiles. Se asocia con dolor espontineo v a la palpacion sobre la parte posterior del
calcaneo. La situacion se agrava con la actividad. Radiograficamente puede detectarse
aumento de la densidad y fragmentacion parcial de la apofisis calcanea, pero esto no
representa una necrosis avascular. El talén del otro pie, asintomatico, puede tener un
aspecto radiologico similar.

La enfermedad es mas comin en varones de entre 6 v 10 afios y el tratamiento es
sintomatico. Generalmente, una leve restriccion de las actividades, la elevacion del taco del
zapato o la aplicacién de un soporte del arco proporciona pronto alivio. Para prevenir la
recurrencia deben instituirse ejercicios de estiramiento del tendén de Aquiles. En los casos

graves puede estar indicada una bota corta de veso para deambular durante ocho semanas.

ENFERMEDAD DE CALVE

conocida también como osteocondritis vertebral juvenil o vertebral plana, fue observada
por primera vez en 1924 por B.Hansen, pero su exacta descripcion se debe a Jacques Calvé
en 1925, a raiz de la presentacion de dos casos. La afeccion es propia de la primera
infancia, con un maximo de frecuencia entre los dos vy siete afios de edad. Es afectada una
sola vértebra (aunque existen raras observaciones con localizacién en dos vertebras). Las
vértebras que se encuentran por encima v por debajo de la lesionada se presentan
completamente normales. El cuerpo vertebral pasa por una fase de necrosis, luego por otra
de reabsorcion y finalmente por una es regeneracion ésea.

Cuadro clinico. Dolor a nivel de la columna vertebral, espontaneo v a la palpacién.
Aparicion gradual de una gibosidad angular en el sitio del dolor. Timitacion discreta de los
movimientos de la columna y exacerbasion del dolor por los mismos. Son todos sintomas
que obligan a pensar en el mal de Pott(diagnostico diferencial importante).

Cuadro radiologico. Hay aplastamiento de una sola vértebra, generalmente de la region
dorsal. Las vértebras superior e inferior no presentan ninguna alteracion. El cuerpo
vertebral lesionado estd aplastado en su totalidad (forma de galleta). Los discos

intervertebrales se presentan de tamafio normal. El aumento de densidad es inicialmente



uniforme, v luego, en examenes sucesivos, podra observarse la  reconstitucion de la
vértebra. Recordar que en el mal de Pott el cuerpo vertebral presenta forma de cufia y que
los discos intervertebrales vecinos se hallan disminuidos de altura.

Muchas observaciones de vértebra plana de Calvé se asocian con granulomas eosinofilos de
otras regiones del cuerpo; tanto es asi que, en la actualidad, muchos autores consideran a
esta afeccion no como una osteocondritis, sino como la evolucion de un granuloma
eosinofilo.

Tratamiento. Reposo y descarga de la columna vertebral con correccion de la giba, que se

hara inmovilizando con corsé de veso o mejor atin con corsé de Milwaukee.

ENFERMEDAD DE KIENBOECK (OSTEOCONDRITIS DEL SEMILUNAR)

Kiemboeck, en 1910, describe, como radiologo, la alteracion de forma v estructura de hueso
semilunar, y considera a esta lesién como una osteitis postraumatica.

Axhausen, posteriormente demostréd que se tratan de una verdadera necrosis parcial o total
del hueso. Hoy se tiende a considerar esta afeccion como una forma de osteocondritis. Debe
hacerse notar que la edad en que se observa no corresponde habitualmente a la juventud,
sino que suele verse en los primeros afios de la edad adulta, siendo rara por debajo de los
quince afios. El antecedente traumatico anico o maltiple (microtrauma iterativo) se halla en
gran niimero de observaciones. Es mas comin en el sexo masculino y predomina en el lado
derecho.

Clinicamente los primeros sintomas consiste en dolor localizado en la mufieca, que se
acentua al utilizar la mano. Ia presion en la region dorsal de la mufieca, sobre la proyeccion
del semilunar, despierta dolor.

Las radiografias, seglin el periodo de enfermedad en que han sido tomadas, mostraran la
alteracion estructural del semilunar. I as primeras alteraciones observadas son zonas de
densidad aumentada alternando con zonas de rarefaccion Osea y posteriormente se vera la
deformidad de hueso, que disminuye de altura y se ensancha, adquiriendo a menudo un
aspecto cunciforme v de contornos irregulares.

Tratamiento. Inmovilizacion de la mufieca de que en discreta flexion dorsal, mediante

aparato enyesado. El calor y la diatermia estan indicados en los casos leves, iniciales.



