TALLERES

CLAUDICACION DE LA MARCHA EN EL NINO.
EVALUACION Y ABORDAJE DE PROBLEMAS
ORTOPEDICOS FRECUENTES

Introduccion

La cojera es una entidad muy frecuente en la
poblacion infantil. Puede ser secundaria a
multiples causas, que van desde procesos
benignos, tales como, una epifisiolisis de
tobillo desapercibida, hasta procesos gra-
ves, como una artritis séptica o una neopla-
sia maligna. Es muy importante que el clini-
co aborde cada paciente, de una manera
ordenada y sistematica, para evitar errar o
retrasar el diagnostico correcto.

Anamnesis

Es de vital importancia una adecuada histo-
ria clinica que responda a una serie de cues-
tiones.

1. ¢Es dolorosa la cojera? En caso afir-
mativo intentar responder a las si-
guientes cuestiones.

2. ¢Cual eselsitiodel dolor? Esquizéasla
cuestion mas importante ya que va a
guiar, entre otras cosas, la peticion de
pruebas de imagenes. No obstante,
hay que tener en cuenta el dolor refe-
rido, ya que procesos en la cadera pue-
den dar dolor a nivel de la rodillay pro-
cesos toracolumbares referirse a nivel
de la ingle, por lo que la exploracion
debe ser sisteméatica y completa en
todos los pacientes.

3. ¢Cual es la duracion de la cojera dolo-
rosa? sila cojera es de larga evolucion
la condicion subyacente puede no ser
grave, por lo contrario una cojera dolo-
rosa de reciente inicio es mas preocu-
pante.

4. ¢Inicio del cuadro agudo o insidioso?
Traumatismo e infecciones tienen un
inicio mas agudo que los tumores.

5. ¢Antecedentes de traumatismos? En
ocasiones los hallazgos radiol6gicos
son incidentales y no tienen nada que
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ver con el traumatismo.

6. ¢(Se acompafo el cuadro, de fiebre en
su inicio? Pensar en Artritis séptica,
osteomielitis y artritis cronica juvenil.

7. ¢Se alivia el dolor con el reposo? Si no
se alivia descartar tumores y artritis
séptica.

8. ¢El dolor despierta al paciente por la
noche? Si el dolor es lo suficiente-
mente severo para despertar al
paciente pensar en una causas subya-
cente grave.

9. (Existe rigidez matutina? Descartar
artritis crénica juvenil.

10.;Antecedente de ingesta de farma-
cos? El uso de corticoides puede pro-
vocar una necrosis avascular de cade-
ra y cierto farmacos anticonvulsio-
nante pueden causar raquitismo.

11. (Es el estado general del paciente
bueno? Infecciones musculoesquelé-
ticas y tumores malignos pueden afec-
tar al estado general del paciente.

Sila cojera es no dolorosa:

1. (Es la cojera unilateral o bilateral?
Si la claudicacion es bilateral sos-
pechar trastorno neurolégico (PCI
diplejia espastica, neuropatias
sensitivo motoras , mielomenin-
goceles, distrofias musculares),
displasias de caderas bilateral ,
malformaciones congénitas.

2. ¢Cuando se descubrio la cojera? La
cojera secundaria a malformacio-
nes congénitas es detectada al
inicio de la deambulacién. La coje-
ra que aparece en un niflo con
retraso en la marcha es tipica de la
paralisis cerebral infantil.
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3. ¢Existe un deterioro progresivo de
la claudicacién? En trastornos neu-
rolégicos tales como la distrofia
muscular ocurre un deterioro pro-
gresivo del patréon de la marcha,
este deterioro también puede
observarse en pacientes con frac-
turas fisarias que provoquen
deformidades angulares secunda-
rias a puentes 0seos.

4. ;CoOmo es el tono muscular de los
miembros inferiores? Espastici-
dad, hipotonia , tono normal, nos
orienta sobre la causa subyacen-
te.

Exploracion
Inspeccién

1.

(Existe deformidad angqgular? La

amplia mayoria de los niflos que con-
sultan por deformidades angulares de
las piernas estan dentro de los limites
de la normalidad. Seguimiento clinico
y fotogréafico periddico cada 6 meses

.f\.”

para disminuir la ansiedad parenteral
es el unico tratamiento necesario.

Cuando un paciente es examinado en
bipedestacién con sus pies y tobillos
juntos las rodillas deben estar en con-
tacto también, cualquier separacion
entre las rodillas en esta posicion es
indicativa de Genu varo (figura 1).
Hablariamos de Genu valgo si el
paciente examinado en bipedestacion
con las rodillas juntas los maléolos
tibiales no contactaran ( figura 2).

El rango de normalidad varia con la
edad. En el recién nacido y el lactante,
el genu varo y la intratorsion tibial
medial son normales; representan la
posicién fetal de los miembros inferio-
res. Cuando el lactante comienza la
bipedestacion y la deambulacién, los
miembros inferiores se enderezan,
esto ocurre aproximadamente a los
18- 24 meses. Posteriormente entre
los 2 y 3 afios se desarrolla gradual-
mente un genu valgo que alcanza su
maximo a la edad de 4 afos. Final-
mente las rodillas van alineandose

Fig. 1 Genu varo bilateral, simétrico localizado

a nivel de metéfisis tibial proximal

Fig. 2 Genu valgo unilateral,
localizado a nivel de metafisis tibial proximal
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hasta alcanzar a los 7 anos la alinea-
cion normal en ligero valgo de los
miembros inferiores del adulto.

Diagnoéstico diferencial deformidades
fisiologicas patologicas (tabla l).

Realizar una correcta anamnesis y
exploracion del paciente valorando el
estatus nutricional y la estatura del
paciente para descartar posible raqui-
tismos y displasia oseas; historia de
trauma o infecciones previas. Las
deformidades patoldgicas tienden a
ser unilaterales y progresivas y cuan-
do son bilaterales son asimétricas,
mientras que las fisiologicas suelen
ser bilaterales simétricas y regresi-
vas. En deformidades fisiolégicas las
deformidades forman una suave

curva implicando el muslo y la tibia,
mientras que las patoldgicas la defor-
midad esta localizada en un segmento
6seo, por ejemplo metéfisis en la
deformidad de Blount. Las pruebas de
laboratorio calcio, fésforo, fosfatasa
alcalina, creatinina, urea pueden ser
utiles en el caso que se sospeche una
deformidad patoldgica de origen meta-
bélico endocrino. Pruebas radiogréfi-
cas cuando la deformidad sea severa
0 exista la posibilidad de ser patolégi-
ca, se solicitaran telerradiografias AP
y lateral en carga, de ambos miem-
bros inferiores con las rotulas encara-
das al frente.

FISIOLOGICA
Simétricas
Regresivas

Generalizadas

Talla normal
No dismetria

Asintomaticas

Concordantes con la edad del paciente

PATOLOGICA
Asimétricas
Progresivas

Localizadas en segmento 6seo

No concordantes con la edad

Talla baja
Dismetria

Dolor Incapacidad

TABLA 1: DIAGNOSTICO DIFERENCIAL DEFORMIDADES ANGULARES
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2. /Dismetria? Definimos dismetria >2 cm Alteraciones de la marcha,

como la diferencia de longitud total
entre las dos extremidades inferio-
res. La etiologia es mdltiple; trauma-
tica, paralitica, vascular, infecciosa,
tumoral, malformaciones congénitas
etc. Puede estar asociada a deformi-
dades angulares dependiendo de la
etiologia.

¢Qué consecuencias provoca la dis-
metria?

0-2 cm Poca repercusion funcional
problemas cosméticos no funcionales

FIG. 3 DISMETRIA: MEDICION CON
BLOQUES DE MADERA

siendo estas mayores a medida que
aumenta la dismetria.

No existe evidencia cientifica clara
que las dismetrias provoquen artritis
escoliosis o lumbalgias .

Valoracion clinica colocando bloques
de madera en la pierna mas corta
hasta equilibrar la pelvis (figura 3) y
radiolégica mediante Telerradiografia
en carga de miembros inferiores con
las rotulas encaradas al frente (figura
4).

FIG. 4 TELERRADIOGRAFIA EN CARGA DE MMII
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.Deformidad rotacional de los miem-

bros inferiores? Los problemas rota-
cionales son la causa mas frecuente de
derivacion al cirujano ortopédico
Infantil. La inmensa mayoria de las
veces es fisioldgica y no requiere nin-
gun tipo de tratamiento pero generan
una gran ansiedad e inquietud en los
padres .

Valoracion mediante el perfil rotacio-
nal de Staheli el cual define el nivel y la
severidad de la deformidad, incluye
cuatro medidas:

.
"L'f
./\.H\

1. Angulo de progresion del pie: Es el
numero de grados que gira el pie en
sentido interno (convergente) o]
externo (divergente) en relacion con
la direccion de la marcha (figura 5). Se
habla de marcha convergente o diver-
gente segun sea dicho giro del pie. La
mayoria de los nifios camina con angu-
lo de progresion del pie entre 10° de
rotacion interna y 25 grados de rota-
cion externa.

Analisis de la marcha

Angulo progresion pie

1

‘. g.‘!'
ay- W

Marcha canvergente

e
——

Marcha divergente

FIG. 5 TIPOS DE MARCHA SEGUN EL ANGULO DE PROGRESION DEL PIE
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2. Arco de rotacion de la cadera: Se
mide con el paciente en decubito
prono flexionando las rodillas a 90° y
rotando ambos muslos sin forzar. Se
mide el angulo que forma las tibias
con la vertical tanto en rotacion inter-
na (figura 6) como externa (figura 7),
para realizar esta ultima es necesario
cruzar las piernas. Los valores nor-
males cambian con la edad. El limite
superior de rotacion interna es de 70°

3. Angulo muslotibial: Mide la rota-
cion tibial . Con el paciente en decubi-
to prono y las rodillas flexionadas a
90° se mide el &ngulo que forma el pie

®
.f\.”

con el muslo. La rotacidon externa
aumenta con la edad. Si el pie se situa
en rotacion interna respecto al muslo
se habla de intratorsion tibial (figura
8), y si se dirige hacia fuera de extra-
torsion tibial.

4. Pie: laforma de la suela del pie se
valora también en decubito prono,
normalmente el borde externo del pie
es recto, es decir el eje del retropié y
el antepié estan alineados. Un borde
lateral convexo es indicativo de meta-
tarso varo (figura 9) , mientras que
un borde céncavo se observa en el pie
valgo.

FIG. 6 ROTACION INTERNA DE CADERAS

FIG 8 INTRATORSION TIBIAL

FIG 9 METATARSO VARO
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¢Marcha convergente? Deambulacion
en rotacion interna del pie en el plano
transverso respecto a la direcciéon de
la marcha , es decir los pies se dirigen
hacia la linea media. Puede ser causa-
do por una anteversion femoral (figu-
ra 10), intratorsion tibial (figura 11) o
metatarso varo (figura 12).

Anteversiéon femoral se define como la
diferencia angular entre el eje del cue-
llo del fémur y el plano transverso de
la rodilla (figura 13). Al nacimiento el
valor medio normal es de 40° . La ante-
version femoral espontaneamente

ANTEVERSION FEMORAL

.f\.”

disminuye con el crecimiento hasta
alcanzar los 10° en el adulto. Es muy
frecuente la sedestacion en w, condi-
ciona una marcha convergente en las
que las rotulas se encaran una frente
a la otra y un aumento de la rotacion
interna de la cadera, suelen ser nifos
muy activos . Normalmente se resuel-
ve con el crecimiento y no esta asocia-
da artrosis en la vida adulta. Se consi-
dera severa si supera los 90°. Unico
tratamiento observacion.

4 .l" | ‘!
| g [
\ . s y "l'.'u. [ "-.
\ \?; '\._‘.-4' 4 / S \‘ 4 /I)
a)J o \aude (g’
FIG 11
FIG 10 INTRATORSION TIBIAL

FIG 12
METATARSO VARO

FIG 13 DEFINICION DE ANTEVERSION FEMORAL
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Palpacion

Hay que palpar sistematicamente todas las
lineas articulares y segmentos 6seos desde
el raquis hasta los pies, en busca de puntos
dolorosos.

Movilizar todas las articulaciones (raquis,
caderas, rodillas, tobillos, subastragalina)
valorando la posible existencia de rigidez o
dolor.

Analisis de la marchavisual
Maduracion de la marcha

Los nifios comienza a caminar entre los 12-
14 meses de edad y no adquieren un patrén
de marcha de adulto hasta los 4 afios de
edad. Es importante no confundir el patrén
inmaduro de la marcha con una marcha pato-
I6gica.

Los nifios comienzan a caminar con una base
de sustentacion amplia con las piernas
externamente rotadas y las rodillas flexiona-
das en la fase de apoyo de la marcha. Pre-
sentan una cadencia mas rapida (pasos por
minuto) y no tienen el movimiento reciproco
de los brazos de los adultos. Hasta los 15-18
meses no adquieren la marcha talon punta.
Hasta los 3 afios no disminuye la base de sus-
tentacidon y no aparecen la mayoria de ellos,
el movimiento reciproco de los brazos.

Exploracion

Paciente en ropa interior que nos permita
visualizar raquis, miembros inferiores vy

observar el patron de marcha en el plano
sagital y coronal.

Observacién general

¢Es el patron de marcha adecuado para la
edad del paciente? Si no lo es, considerar
posible retraso desarrollo psicomotor.

¢Qué lado parece anormal?

¢Es el movimiento de los brazos simétri-
COS Y reciproco?

Plano sagital

¢ Qué parte del pie hace contacto primero
con el suelo?. En la marcha normal, en la
fase de apoyo lo primero que contacta
con el suelo es el talén. En la marcha en
equino lo primero que contacta son los
dedos.

¢Se extiende la rodilla completamente en
la fase de apoyo o permanece flexiona-
da?. En la marcha normal la rodilla se
extiende completamente en la fase
media del apoyo. En pacientes con
espasticidad de isquiotibiales la rodilla
permanece flexionada durante todo el
ciclo de la marcha. Marcha agachada.

Plano coronal

¢Cual es el angulo de progresion del pie?
¢Marcha convergente o divergente?
¢Bilateral y simétrica?

¢Existe circunduccion de la pierna?

¢(Existe marcha en Trendelemburg? u
otro patron de marcha (tabla 1)

FORO pepiATRICO 41



CLAUDICACION DE LA MARCHA EN EL NINO.

EVALUACION Y ABORDAJE DE PROBLEMAS ORTOPEDICOS FRECUENTES f.\qr.j \
L
/ \.H
Tipos de marcha patolégicas
Tipo de marcha Caracteristicas Causas

Antialgica

Trendelemburg

Dismetria

Rodilla rigida

Stepagge

Equino

Disminuye la fase de apoyo

en el miembro doloroso

Inclinacion del tronco y
hombro hacia el lado afecto
para intentar equilibrar la

pelvis

Flexion de rodilla miembro
mas largo y flexion plantar
de tobillo(equino) del
miembro mas corto.
Circunducion del miembro

rigido

Excesiva flexion de la
cadera y rodilla , marcha
punta talon

Marcha punta punta , el
talén no contacta con el

suelo

Miembro o columna:
Traumatsmos
Infeccién
Osteocondrosis
Tumores
Reumatismos
Metabolicas
Neuromuscular
Psicogena
Otras

Insuficiencia de gluteo medio:

Cadera (Perthes,
displasia..)

Paralisis gluteos

Acortamiento de un miembro

-Contractura de cuadriceps
-Paralisis cerebral infanil
Co-espasticidad de
recto anterior del
fémur e isquiotibiales.
Pardlisis dorsiflexores del
tobillo

-Paralisis cerebral infantil

Contractura 0

espasticidad triceps

sural

-Caminador habitual de puntillas.

-Duchenne
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TABLA 11: TIPOS DE MARCHA PATOLOGICAS

Diagnéstico diferencial de
las causas de cojera en

funcion de la edad

1-3 afios 4-10 afios 11-15 afios
Sinovitis transitoria Sinovitis transitoria Epifisiolisis de cadera
Artritis séptica Artritis séptica Displasia de cadera
Discitis Perthes Sindrome sobreuso
Fracturas Menisco discoide Osteocondritis disecante
Paralisis cerebral infantil Dismetrias

Distrofia muscular
Displasia de cadera
Coxa vara

Artritis cronica juvenil
Leucemia

Osteoma osteoide

Diagnostico diferencial de la cojera en nifios
Traumatismos

Sospechar fractura por stress en jovenes deportista con cojera dolorosa no explicada
después de la actividad fisica, es una lesion por sobrecarga. Las primeras radiografias son
negativas ya que no se observa callo 6seo hasta las 2 semanas (figura 14).

=~

FIG 14
FRACTURA POR STRESS EN CUELLO DE FEMUR
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Infeccion
Artritis séptica de cadera

Cuadro tipico: fiebre, rechazo a movili-
zar la cadera afecta, que es mantenida
en posicion de flexion abduccion y rota-
cion externa, pseudopardlisis (figura
15). VSG y PCR elevadas, ecografia
derrame intrarticular. Realizar diagnosti-
co diferencial con sinovitis de cadera.

Si el paciente no quiere apoyar la extre-
midad afectay la PCR >20mg/Il tiene un
74% de probabilidad de tener una artri-
tis séptica.

_'r.."‘-qr.Jf N
J \.¢ !

Osteomielitis

El paciente con osteomielitis aguda tipi-
camente se presenta con cojera o recha-
Zo para cargar peso sobre extremidad
afecta. Puede estar afebril al inicio del
cuadro. Si el hueso afecto es subcutaneo
presenta rubor y dolor a la palpacion (fi-
gura 16). La VSG PCR y recuento leuco-
citario suele estar aumentado.

La localizacibn mas frecuente de la
osteomielitis es la metafisis de huesos
largos. Cuidado Diagnostico diferencial
con sarcoma de Ewing y otros tumores.

Fiebre + dolor a la palpacién 6sea =
OSTEOMIELITIS

FIG 15
ARTRITIS SEPTICA DE CADERA DERECHA

Patologia cadera
Perthes

Es una afeccion de la cadera del nifio en la
que se produce la necrosis de la epifisis de
la cabeza femoral. Es mas frecuente en
varones (6/1), desde los 3 a los 14 afos
con un pico de maxima incidencia entre
los 4-8 afnos. Es unilateral en el 80% de
las ocasiones y en los casos bilaterales
ocurre en diferentes momentos. Se pro-
duce por una obstruccion de los vasos
epifisarios de la cabeza femoral de causa
desconocida.

Debe sospecharse en todo nifio que pre-
sente claudicacién y/o dolor con la marcha,
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FIG 16: OSTEOMIELITIS
METAFISIS DISTAL PERONE 1ZDO

bien a nivel de cadera, muslo o como es fre-
cuente en la patologia de la cadera a nivel de
la rodilla, lo que nos lleva a insistir en la
exploracion sistematica de las caderas en los
ninos que aquejen dolor a nivel de la rodilla.

Al inicio del proceso es méas frecuente la
cojera, que el dolor.

En la exploraciéon suele encontrarse limi-
tacion de movilidad fundamentalmente de
las rotaciones de la cadera y a medida que la
enfermedad avanza se limitan el resto de
movimientos de la cadera. El Signo de Tren-
delemburg es +. En ocasiones existe flexum
de cadera.

Trendelemburg: Valora la insuficiencia
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del gluteo medio, es positivo cuando
cae la pelvis contralateral al realizar
apoyo monopodal (figura 19). positi-
vo en Perthes, displasia de cadera,
epifisiolisis de cadera, coxa vara.

Rotaciones de la cadera: Se explora

ANy

las rodillas flexionadas a 90° ( figura
20). Cuando existe una limitacion de
la rotacion interna o ésta es dolorosa,
sospechar patologia de cadera; Pert-
hes, epifisolisis de cadera ,sinovitis
de cadera.

con el paciente en decubito prono con

FIG 20 LIMITACION DE LA ROTACION
INTERNA CADERA 1ZQUIERDA

FIG 19
TRENDELEMBURG + CADERA DERECHA

Prueba de Thomas: valora la existen-
cia de flexum de cadera, se explora
con el paciente en decubito supino
flexionando al maximo la pierna con-
traria a la que estamos explorando y
midiendo el angulo que forma el
fémur de la pierna afectada con la
camilla. Si la pierna no se eleva el
angulo es 0° y por tanto no hay fle-
xum de cadera. Cualquier elevacion
supone un flexum de cadera (figura
21). Se afecta en patologia de cade-
ras como el Perthes, en paralisis cere-
bral infantil con espasticidad contrac-
tura de psoas y en procesos inflama-
torios.

FIG 22 FLEXUM DE CADERA 1ZQUIERDA
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A diferencia de la sinovitis transitoria, en
la enfermedad de Perthes la cojera y el
dolor no desaparecen en 7-10 dias y se
producen cambios radiolégicos.

El estudio radiolégico de las caderas
siempre debe incluir un minimo de 2 pro-
yecciones (AP y Axial) y debe incluir

.f\.”

ambas caderas. En fases muy iniciales
solo apreciaremos una leve disminucion
del tamafio y aumento de la densidad
del nucleo epifisario afecto (figura 23-
24). La imagen radioldgica en el Perthes
Nno es estatica sino que pasa por distintas
etapas reconocidas (fig 25-26).

FIG 23 Y 24 ENFERMEDAD DE PERTHES INCIPIENTE CADERA DERECHA VISTAS AP Y AXIAL

FIG 25Y 26 EVOLUCION DEL PACIENTE ANTERIOR RX AP Y AXIAL DE CADERA

QUE MUESTRA UN AUMENTO DE DENSIDAD DEL NUCLEO E INICIO
DE LA FRAGMENTACION DEL MISMO
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AN
Epifisiolisis de cadera INESTABLES No permite la marcha
Consiste en el deslizamiento de la epifisis : C€ONapoyo.
femoral sobre la metéfisis (figura 27), rela- ESTABLES Es posible caminar con
cionado con una disminucién de la resisten- : apoyo del miembro.

cia en el cartilago de crecimiento. La epifisis
femoral se desplaza hacia abajo y atras, pro-
vocando una coxa vara. Afecta a adolescen-
tes o pre-adolescentes en el maximo periodo
de crecimiento, entre los 13 y los 16 afios,
siendo 3 veces mas frecuente en nifios, con
frecuencia es bilateral (aprox. 25% de
casos), aunque con distinta cronologia. Afec-
ta a adolescentes obesos y también a delga-
dos longuilineos. Son méas frecuentes las for-
mas de curso cronico que las agudas, con
una evolucién de semanas o incluso meses
de dolor referido a la rodilla. La etiologia es
desconocida. Segun la capacidad para cami-

nar con apoyo del miembro afecto se clasifi-
canen: § FIG 27 EPIFISILISIS DE CADERA CON
: DESPLAZAMIENTO MAS SEVERO

Clinica: dolor o molestia mecanicas referida a la region inguinal, trocanter, muslo o rodilla, coje-
ra progresiva, marcha con el pie en rotacion externa( figura 28-29). En la exploracion encon-
traremos sisteméaticamente limitaciéon de la abduccion y de la rotacion interna acomparfiado de
claudicacion en la marchay frecuentemente Trendelemburg positivo.

FIG 29 POSICION EN ROTACION EXTERNA
FIG 28 MARCHA DIVERGENTE Y ADUCCION CADERA DERECHA SECUNDARIA
UNILATERAL DERECHA EN UN PACIENTE A UNA EPIFISOLISIS DE CADERA
CON EPIFISOLISIS DE CADERA
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En muchas ocasiones el dolor es referido a la
rodilla, no siendo infrecuente ver al paciente
en consulta con varias radiografias de la rodi-
lla. Como en el resto de patologia de la cade-
ra deben siempre realizarse radiografias en
proyecciones anteroposterior y axial de
ambas caderas.

Sinovitis transitoria de cadera

Es una causa muy frecuente de cojera en el
nifo. Es en una afeccion inflamatoria de la
articulacion de la cadera que suele ocurrir
una o dos semanas después de un proceso
infeccioso de vias respiratorias superiores.
su curso clinico es favorable y auto limitado.

Es mas frecuente en nifios, por debajo de 10
anos. Se caracteriza porque bruscamente
comienzan con cojera y/o dolor referido a

FIG 30 ECOGRAFIA DE CADERA
SIN HALLAZGOS PATOLOGICOS,
EL RECESO ANTERIOR
DE LA CAPSULA ES CONCAVO FLECHA

Displasia de cadera

El diagnostico precoz es fundamental para el
éxito en el tratamiento de esta patologia,
cuanto menor sea nifio al comenzar el trata-
miento mayores seran las posibilidades de
que tenga una cadera cercana a la normali-
dad.

A medida que el nifio crece los clasicos sig-
nos de Barlow y Ortolani desaparecen, la
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nivel de la cadera, ingle, parte anterior del
muslo e incluso rodilla; el nifio suele poder
andar, pero la marcha es claudicante o dolo-
rosa. No existe fiebre, si acaso febricula. Al
explorar al nifio se suele encontrar limita-
cion en todos los movimientos de esa cade-
ra, especialmente en el de separaciéon (ab-
duccion) y rotacién interna de la misma. Si
se realiza una analitica sanguinea, ésta
suele ser normal.

La radiografia también suele ser normal o
mostrar un aumento del espacio articular si
el derrame es importante. La ecografia es el
método ideal para el diagndstico de sinovi-
tis, ya que muestra el derrame articular de
forma comparativa; y confirma el diagnoésti-
co ante un aumento del espacio articular
mayor de 3 mm (figura 30-31).

FIG 31 ECOGRAFIA DE CADERA EN PACIENTE
CON SINOVITIS DE CADERA, EXISTE
UN DERRAME HIPOECOGENICO, EL RECESO
ANTERIOR DE LA CAPSULA ES CONVEXO, FLECHA

luxacion se hace fija 'y aparecen otros signos
como son la asimetria de plieges gluteos, el
signo de Galeazzi yla abduccién asimétrica
de caderas (figura 32-33).

Galeazzi: Se explora con el paciente
decubito supino con las caderas y rodi-
llas flexionadas a 90°, es positivo
cuando las rodillas no estan a la
misma altura (figura 32). Displasia de
cadera o dismetria de origen tibial.
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Abduccion de caderas con la rodilla
flexionadas: limitada en la cadera
afecta de displasia de cadera (figura
33).

FIG 32 SIGNO DE GALEAZZI

Apofisitis por traccion
Enfermedad de Sever

Dolor localizado a nivel del talon debido a
una entesopatia del tendon de Aquiles y de la
fascia plantar, favorecida por la presencia de
un pie cavo.

Se presenta en nifios de 5 a 12 afos. El dolor
se localiza a ambos lados del talébn y en oca-
siones en la planta, aumenta con la cargay la
actividad fisica vigorosa. El diagndstico es
clinico, los cambios radiolégicos observados
como fragmentacion, esclerosis del centro
de osificacion son variantes de la normali-
dad. Es un cuadro autolimitado.

Enfermedad de Osgood Schlatter
Apofisitis por traccion del tubérculo tibial, es

.f\.”

En el nino que camina existe cojera al
caminar y cuando se explora el signo
de Trendelemburg se objetiva insufi-
ciencia de musculos abductores de la
cadera (gluteo medio).

FIG 33 ABDUCCION ASIMETRICA DE CADERA

tipica en adolescentes activos que refieren
dolor y prominencia a nivel del tubérculo
tibial (figura 34). El dolor es de caracter
mecanico se agrava al saltar, al ponerse en
cuclillas o de rodillas y se alivia con el reposo
deportivo. Las radiografias son necesarias
para confirmar el diagnéstico (aumento de
tamafo y fragmentacion del tubérculo) y
para descartar otras fuentes de dolor como
infecciones y tumores (figura 35). El Unico
tratamiento necesario dado el caracter auto-
limitado del proceso es tranquilizar a los
padres sobre la benignidad del proceso y
tratamiento sintomatico a base de hielo
local, reposo deportivo en fases dolorosas y
ejercicios de flexibilidad.
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FIG 34Y 35 IMAGENES CLINICA Y RADIOLOGICA DE LA ENFERMEDAD DE OSGOOD-SCHLATTER

Patologiapie
Pie plano infantil

Pie en el que existe una caida del arco
plantar. Se asocia frecuentemente con ali-
neacion en valgo del retropié. Hay una gran
variedad de morfotipos de pies planos infan-
tiles, pero el mas frecuente es el pie plano
flexible o laxo. Puede ser debido a gran
numero de causas (congénitas, iatrogéni-
cas, alteraciones neuromusculares,...). Es
relativamente frecuente, sobre todo el pie
plano flexible. Signos de alerta que nos
informan de deformidades importantes son:
alteraciones unilaterales, pies planos rigi-
dos, pies con prominencias en cara plantar
de labdveda.

El diagnéstico de pie plano valgo flexible es
eminentemente clinico. Es mas frecuente en
nifos con indices clinicos de laxitud impor-
tante presentes. Suelen ser pacientes asin-
tomaticos, donde el motivo de consulta es la
preocupacion materna. Para diferenciar
entre pie plano valgo flexible (variante de la
normalidad) y pie plano rigido (patolégico,
frecuentemente doloroso) debemos ver si al
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poner al paciente de puntillas aparece el
arco plantar normal y el talon adopta una
posiciéon en varo (plano flexible). Cuando al
ponerse de puntillas el talébn no se variza,
permanece en valgo, estamos en el contexto
de un pie plano rigido cuya causa mas fre-
cuente es una sinostosis retropié (figura
36). Diagnostico radioldgico.

La sinostosis mas frecuente es la calca-
neoescafoidea, la barra cartilaginosa se osi-
fica entre los 8-12 afios y puede provocar
dolor y cojera. El diagnéstico es radiolégico
(figura 37).

El tratamiento del pie plano valgo flexible y
asintomatico, consiste en educar a los
padres que forma parte de un espectro den-
tro de la normalidad. No hay estudios que
demuestren que el uso de plantillas o modifi-
caciones del calzado cambie el curso evoluti-
vo. El tratamiento de alguna de las otras for-
mas de pies planosy, sobre todo, ante la pre-
sencia de alguno de los signos de alarma, si
requiere tratamiento especializado.
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PIE PLANO VALGO FLEXIBLE

PIE PLANO VALGO RIGIDO

FIGURA 36 DIAGNOSTICO DIFERENCIAL ENTRE EL PIE PLANO VALGO FLEXIBLE Y RIGIDO

FIG 37 SINOSTOSIS CALCANEOESCAFOIDEA
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Pie cavo infantil

Es aquel pie que presenta una excesiva altu-
ra del arco plantar, suele asociarse a una
deformidad en garra de los dedos (figura 38-
39). Es una entidad compleja, con una
amplia gama de etiologias, donde lo mas
importante es confirmar/descartar la altera-
cion neuroldgica subyacente. Suele acom-
pafarse de una alineacién en varo del retro-
pié, con una caida en equino del antepié, de
forma parcial o completa. La etiologia neu-
romuscular es la mas frecuente e importan-
te, otras etiologias comprenden el pie cavo
congeénito, el secundario a traumatismos,
Hay un porcentaje no despreciable, de pie
cavo idiopatico.

Diagnéstico: Ante la sospecha de un pie

FIG 38 ASPECTO CLINICO TIPICO DE UN PIE CAVO,
SE OBSERVA LA CAIDA DE ARCO PLANTAR MEDIAL

Y LOS DEDOS EN GARRAS ASOCIADOS.

Patologia del raquis
Espondilolistesis

Es la anomalia vertebral
caracterizada por el desliza-
miento de una Vvértebra
sobre la otra (figura 40), con
el término de espondildlisis
nos referimos a una fractura
de la pars interarticularis
vertebral sin deslizamiento
(figura41l).

FIG 40 ESPONDILOLISTESIS
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cavo es obligatorio una exploracién neuro-
muscular completa (exploracion del raquis,
reflejos osteomusculares, espasticida-
des,...). Es importante recoger la presencia
de una historia familiar positiva, que nos
pueda orientar hacia determinados tipos de
trastornos, como la Enfermedad de Charcot-
Marie-Tooth, donde el estigma del pie cavo -
varo esta presente en muchos familiares de
pacientes afectos. Existen signos de alarma
gue nos orientaran a una entidad de tipo neu-
rologico subyacente: unilateralidad, pie
cavo progresivo, pie cavo rigido, pie cavo
doloroso importante...

Los pies rigidos provocan frecuentemente

hiperqueratosis metatarsalgia y talagia que
condicionan una cojera dolorosa.

FIG 39 IMAGEN TIPICA
DE UN PIE CAVO EN PODOSCOPIO.

FIG 41: RX OBLICUA EN LA QUE SE
OBSERVA LA IMAGEN TIPICA
DEL PERRITO DEGOLLADO DEBIDO
A UNA FRACTURA
DE LA PARS INTERARTICULARIS.
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Clinica: Asintomatica en la mayor parte de
los casos, siendo un hallazgo radiolégico
casual. Dolor lumbosacro de caracteristicas
mecanicas, en ocasiones con irradiacion a
miembro inferior. Los casos de espondilolis-
tesis graves se pueden presentar con tras-
tornos en la marcha (marcha de pato). En la
exploracion fisica se puede observar dolor
con la hiperextension del tronco, maniobra
de Lasegue y Bragard positivo, acortamiento
de isquiotibiales.

FIG 42 DISTANCIA DEDOS SUELO

Escoliosis

Llamamos escoliosis a toda deformidad de
columna caracterizada por una deformidad
en los tres planos del espacio que genera
una rotacion vertebral.

Clinicamente la escoliosis idiopatica se
caracteriza por ser una deformidad no dolo-
rosa, en la exploracion fisica existe una pér-
dida de la cifosis toréacica y al realizar el test
de Adams vamos a observar la aparicion de
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FIG 44 GIBA DORSAL TIPICA EN ESCOLIOSIS IDIOPATICA
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El dolor referido de la columna puede causar
cojera en el nifio, en jovenes deportistas la
espondilolistesis puede estar relacionada
con restriccion de los movimientos lumbares
por contractura de los isquiotibiales.

Distancias dedos suelo: Mide la dis-
tancia desde la punta de los dedos
hasta el suelo al realizar el test de
Adams. Valora el acortamiento de los
isquiotibiales.(Figura42y 43).

FIG 43 ESPONDILOLISTESIS

una giba costal, normalmente toracica dere-
cha (figura 44). Cuando la deformidad es
dolorosa o observamos una giba de convexi-
dad torécica izquierda, una cifosis toracica
acompafante, una asimetria en los reflejos
abdominales es importante descartar la exis-
tencia de una causa no idiopatica de escolio-
sis (Figura 46). Descartar Osteoma osteoi-
de entre otras causas.

A

FIG 45 EXPLORACION
MOVILIDAD LUMBAR
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;Escoliosis
NO

idiopatica?

FIG 46 GIBA DORSAL TIPICA EN ESCOLIOSIS IDIOPATICA

Exploracion movilidad del raquis lum-
bar: colocar un objeto en el suelo y
pedir al nifio que lo recoja. Normal-
mente el nifio se inclinara sin doblar
las rodillas para recoger el objeto.
Cuando el raquis es doloroso el chico
flexionara sus caderas y rodillas para
evitar realizar flexion del raquis lum-
bar (figura 45). Sospechar discitis
(infeccidn del disco intervertebral)

Neoplasias
Tumores benignos

Los mas frecuentes son: quistes 0seo
simples, defectos fibroso cortical, osteo-
condromas, histicocitosis X y osteoma
osteoide .

Microfracturas en un quiste 6seo simple
0 en un defecto fibroso cortical de un
miembro inferior puede causar dolor y
cojera (figura47).

Osteocondromas en regiones como la
tibia proximal en relacién con la pata de
ganso pueden provocar molestias al
rozar los tendones contra la lesion (figura

FIG 47 FRACTURA PATOLOGICA
48). EN UN DEFECTO FIBROSO
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FIG 48 OSTEOCONDROMA
EN TIBIA PROXIMAL DERECHA
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