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El fracaso escolar es un gran problema
que debiera ser abordado desde todos los
ambitos

V. Martinez Sudrez
Centro de Salud EI Llano. Gijén

Editorial

EL FRACASO ESCOLAR, TAMBIEN
RESPONSABILIDAD DEL PEDIATRA

1 nifio que no progresa adecuadamente en sus tareas

escolares, o no entiende lo que estudia, o no le gusta

o no encuentra utilidad en ello. En cualquiera de
estas circunstancias, los resultados no marchardn acordes a
sus capacidades. Y en todas se habla, de manera mas o menos
acertada, de fracaso escolar. Con una finalidad préctica, esta
denominacién se reserva para quien no supera un deter-
minado nivel de calificaciones. Representa, por tanto, un
continuo que va desde la obtencién de una nota insuficiente
en una asignatura al caso més extremo de abandono de los
estudios. Y entre ambos, el dejar pruebas para convocatorias
extraordinarias, repetir curso o no obtener determinada titu-
lacién. Es un problema importante debido a su frecuencia
y a la repercusion que pueda tener sobre la vida familiar, el
pleno desarrollo del nifio y la manifestacién de conductas
perturbadoras.

A todos debe preocuparnos que nuestro pais se sitie
en este tema a la cabeza de los paises europeos, junto a
Portugal. Las estadisticas ofrecen datos dispares y a veces
dificiles de contrastar, pero coinciden de manera general en
un incremento notable de los alumnos que no logran pasar
de curso o lo hacen por medio de apoyo. Segtn datos ofi-
ciales, afecta: globalmente y en todas sus formas casi al 30%
de los alumnos espaiioles, con una llamativa e inaceptable
diferencia entre comunidades auténomas. Existe, ademis,
una nota preocupante en la tendencia al alza del nimero
de casos en que aparecen ya en la Ensefianza Primaria y
en la tasa general de abandonos. Predomina en varones de
clase social baja, si el nimero de hermanos es elevado y

con paro laboral del cabeza de familia. Trasciende, asi, los
limites de la ensefianza, convirtiéndose en un enorme reto
de politica social.

Sin ser un tema primeramente pedidtrico, su relacién
con la salud debe hacernos sentir gran responsabilidad a los
profesionales que atendemos los conflictos de la infancia.
De hecho, existen muchos motivos directamente médicos
por los cuales los nifios pueden fracasar en el colegio. La
falta de capacidad intelectual es excepcional, las limitaciones
sensoriales mantienen la misma proporcién dentro del aula y
no justifican, por tanto, esas tendencias. De otros problemas
alos que se ha dado gran protagonismo en los Gltimos afios,
como el trastorno por déficit de atencién con o sin hiperac-
tividad, trastornos especificos del aprendizaje y dificulta-
des en habilidades basicas, puede decirse lo mismo. No son
esas las causas principales de su aumento, pero debieran ser
investigadas sistematicamente por los pediatras, reconocidas
precozmente y evaluadas de forma adecuada para iniciar
una intervencién temprana. El estudio del desarrollo en la
edad preescolar, precisamente cuando nuestro contacto con
los padres es mas frecuente, deberia detectar a estos nifios
antes de que puedan tener dificultades en la escuela. Este
seria un objetivo fundamental en nuestro trabajo asistencial
y de atencién médica integral.

Todo ello no puede desligarse de otro tipo de proble-
mas, como su relacién con el incremento en la frecuencia
de las patologias psicosomdticas en nuestras consultas, las
manifestaciones de violencia, dentro y fuera de los recintos
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escolares, y el consumo cada vez mds precoz de sustancias
téxicas.

Los padres nos suelen pedir consejo de forma temprana,
son buenos observadores de sus hijos y merece la pena pre-
guntarles sobre cualquier dificultad que puedan notar habi-
tualmente o en circunstancias concretas. Aunque ya desde el
nacimiento debiéramos conocer y valorar el entorno social de
cada nifio y los problemas emocionales originados dentro de
la familia, es posteriormente cuando los pediatras tenemos
que explorar, de forma directa y constante, su relacién con
profesores y compaieros, la opinién que tiene del colegio y
la respuesta hacia la exigencia de sus tareas escolares. Ten-
driamos que reconocer, lo antes posible, aquellos nifios con
absentismo escolar, recabando de padres y centro escolar
toda la informacién posible sobre la asistencia diaria a clase.

Pero hay otro nivel en el que los pediatras podemos
influir. Fracaso escolar equivale cada vez mds a fracaso del
sistema educativo, expresado como problema de adaptacién
de mds nifos a las exigencias de los programas. En general,
no existen planes de ensefianza alejados de los modos de
sentir, pensar y vivir mayoritarios, siendo las propuestas
educativas en todos los paises una consecuencia directa del
entorno cultural y social en el que se desarrollan. Debemos
ser conscientes de que la educacién escolar individualizada
es inalcanzable, pero debemos ambicionar aproximarnos a
ella. En su planificacién, en sus contenidos, en sus métodos y
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en sus exigencias, un sistema ptimo debe de estar disefiado
para la mayoria. Pero en su aspiracién de calidad, deben de
dar mayor importancia a los alumnos que se salen del mismo,
tanto por arriba como por abajo.

Desde su indiscutible posicién de influencia: indivi-
dual, familiar y comunitaria, y con sus conocimientos, el
pediatra deberia manifestarse institucionalmente en estos
debates, sefialar las debilidades de nuestro sistema educativo
y los evidentes efectos negativos del modelo social en el que
nuestros nifios crecen. Ademds, debe reclamar el consenso
para un modelo de ensefianza estable, alejado del debate
electoral, no sometido a los vaivenes politicos y a intereses
coyunturales. Debe pedir que los profesores y los centros
tengan un mayor reconocimiento de su labor y reciban un
respaldo decidido por parte de la sociedad, de las adminis-
traciones y de las familias, para ejercer sus funciones con
autoridad. Debe sefialar la necesidad de poner limites en
la educacién recibida en las primeras etapas de la vida, de
primar: el esfuerzo, la organizacién, la constancia y el amor
por las cosas bien hechas.

El fracaso escolar es un gran problema que debiera ser
abordado desde todos los dmbitos. Es, en buena medida,
y segun los expertos, prevenible. Y los pediatras debiéra-
mos sentirnos llamados, cada vez mds, a poner nuestra gran
fuerza organizativa y nuestra experiencia clinica al servicio
de ese importante objetivo de la sociedad.



Dolor de espalda

C. Garcia Fontecha

Resumen

El dolor de espalda en el nifio es aquel que refiere
espontaneamente y localiza en cualquier punto de
la columna vertebral. Su prevalencia aumenta con
la edad, y algunos autores la sitian alrededor del
50% a los 15 afios. A pesar de la alta prevalencia,
los adolescentes no perciben una disminucién en
su calidad de vida. En la mayoria de los casos,

no podremos identificar una causa “organica”

y hablaremos de dolor inespecifico; en algunos
casos, podremos identificar una causa “organica”
del dolor, siendo la espondilolisis y la cifosis de
Scheuermann, los diagnésticos mas frecuentes.

El tratamiento del dolor inespecifico se basa en:
la informacién médica, en mantener la actividad y
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Abstract

Back pain in children is the pain, spontaneously
referred, anywhere in the spine. According to some
authors, the prevalence rises until 50% at 15
years. Instead of the high prevalence, adolescents
don not perceive a decrease in their quality of

life. In most patients we cannot identify any
“organic” cause of the pain and it is classified as
unspecific back pain; in some patients, we can
identify an “organic” cause of the pain, being the
spondylolisis and the Scheuermann kyphosis the
most frequent conditions. Treatment of unspecific
pain is based on medical information, maintenance
of activity and habit care. Treatment of organic
pain depends on the specific diagnosis.

en el control de habitos perjudiciales; en el caso
de dolor organico, el tratamiento dependera del

diagnostico concreto.

Palabras clave: Cervicalgia; Dorsalgia; Lumbalgia; Nifio; Adolescente.

Key words: Neck pain; Back pain; Low back pain; Child; Adolescent.

Pediatr Integral 2014; XVIII (7): 413-424

Introducciéon

El dolor de espalda del nifio es el que
refiere, espontaneamente, en cualquier
punto de la columna. Su prevalencia
aumenta con la edad y se ha conside-
rado un predictor del dolor de espalda del
adulto, aunque en nifos y adolescentes
tiene una repercusion funcional discreta y
no provoca una disminucion en la calidad
de vida.

1 dolor de espalda en el nifio, es
E aquel que refiere espontdnea-

mente y localiza en cualquier

punto de la espalda: cervical, dorsal o
lumbar; puede incluir o no los hombros
y los gliteos, y puede irradiar o no por
las extremidades.

El dolor de espalda parece ser el
segundo tipo mds frecuente de dolor
en el nifio después del dolor articular,
y antes que el dolor de talén o de pier-
nas(). Existe una prevalencia variable
con la edad y con la localizacién del
dolor. Los valores a los 9,13 y 15 afios
son: para el dolor cervical, 10%, 7% y
15%; para el dolor dorsal, 20%, 13% y
35%; y para el dolor lumbar, 4%, 22%

y 36%@), respectivamente. Uno de los
motivos de preocupacién es que el 50%
de los nifios que han sufrido dolor de
espalda volverd a tenerlo, hasta un 8%
de ellos tendra una evolucién crénica, y
es un predictor del dolor en el adulto®:4).

En cuanto a la repercusién clinica,
entre un 25 y un 38% de los nifios
con dolor de espalda llega a consultar
al médico y, muchos de ellos, tienen
dificultades para realizar actividades
propias de su edad®): tienen limitacio-
nes funcionales en el colegio (10-28%),
dejan de practicar deporte o actividad
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fisica (23-50%), tienen dificultades
para el transporte de material escolar
(28%) o dejan de salir con sus amigos
(16-26%).

A pesar de estas limitaciones
funcionales, estudios poblacionales
amplios observan escaso impacto en
la calidad de vida de estos pacientes®).
Aquellos que buscan atencién médica
muestran, incluso, mejor calidad de
vida que el resto de la poblacién, aun-
que muestren una peor situacién cli-
nica y funcional®

Procesos patolégicos

El dolor de espalda es un sintoma, no
un diagndstico. En algunos casos existe
un proceso patolégico organico que lo pro-
duce, pero en la mayoria de los casos no
identificamos ninguna causa organica y
hablamos de dolor de espalda inespecifico.

El dolor de espalda puede pre-
sentarse: localizado en la espalda o
acompaiarse de dolor referido, como
el dolor en cara posterior de muslos en
la lumbalgia (por estimulacién dolorosa
de zonas con igual origen embriol6-
gico), o dolor radicular, que aparece
siguiendo el dermatoma de una raiz
nerviosa (por la compresién de dicha
raiz).

No obstante, el dolor de espalda
es un sintoma, no un diagndstico. En
ocasiones, encontraremos una causa
orgdnica que explica la sintomatolo-
gia, pero en la mayoria de los casos
no encontraremos ninguna causa y lo
describiremos utilizando el término de

dolor inespecifico (Tabla I).

Dolor inespecifico

El dolor inespecifico seria aquel
no atribuible a una patologia espe-
cifica conocida o reconocible. Es la
entidad mds frecuente en el nifio con
dolor de espalda (95-99%), pero se
trata de un diagnéstico de exclusion.
Por definicién, no debe estar causado
por fracturas, traumatismos o enfer-
medades sistémicas y no debe existir
una compresién radicular susceptible
de tratamiento quirurgico.

El dolor inespecifico de espalda
puede localizarse en cualquier zona
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Tabla I. Etiologia del dolor de espalda en nifios y adolescentes

Patologia organica

Espondilolisis y espondilolistesis

Enfermedad de Scheuermann
Espondilodiscitis

Hernia discal

Tumores espinales

Deformidad o malformacién espinal
Patologia reumatica

Patologia traumatica

Osteoporosis primaria o secundaria

Patologia no organica

de la espalda y puede acompaiarse de
dolor referido o de dolor radicular. La
intensidad del dolor varia en funcién
de la actividad fisica y suele existir una
limitacién de la movilidad.

Se considera que el dolor inespeci-
fico podria estar causado por pequefios
esguinces musculares o ligamentosos
o problemas menores en los discos
intervertebrales o en las articulaciones
posteriores, que no pueden ser iden-
tificados de forma exacta®. Algunos
estudios de investigacion con PET
(tomografia por emisién de positro-
nes) han identificado lesiones en la
unién entre musculo y columna. Otros
estudios con RM de pie, con peso de
mochilas, demuestran que los nifios
con dolor lumbar inespecifico tienen
patrones desequilibrados de reparto
discal de la carga®.

Dentro de este grupo, numerosos
estudios han buscado factores relacio-
nados con la génesis o la modulacién

del dolor®10.11): tipo de vida (seden-

Dolor inespecifico

tarismo, excesivo deporte), factores
fisicos (condicién aerdbica, obesidad),
relacionados con la escuela (ergonomia,
mochilas) y psicolégicos (depresion,
baja autoestima).

Espondilolisis y espondilolistesis

Espondilolisis es el defecto 6seo en
la “pars interarticularis” o istmo del
arco posterior de la vértebra, y puede
ser unilateral o bilateral. El defecto
puede llevar a un deslizamiento ante-
rior de la vértebra sobre la vértebra
inferior; es lo que conocemos como
espondilolistesis. La incidencia se sitta
alrededor del 6% de la poblacién gene-
ral y aumenta hasta el 50% en atletas
que realizan ejercicios de hiperlordosis
(gimnastas).

De hecho existen dos tipos de
espondilolistesis:

* El tipo I o displésica, tipica de
nifios, es producida por un defecto
congénito de las carillas articulares
posteriores de L5 y S1.

Figura 1. Espondilolistesis istmica. Izquierda: radiografia de perfil mostrando el desplaza-
miento anterior de L5 sobre S1. Derecha: radiografia oblicua mostrando la imagen de perrito

degollado (dibujo en la esquina).



* Eltipo II o istmica, tipica de ado-
lescentes y localizada en la “pars
interarticularis”, habitualmente,
en L5 (Fig. 1), que inicia como
edema, sigue con rotura unicor-
tical, avanza a rotura bicortical y,
finalmente, listesis(12),

Es la causa orgidnica mds comin de
dolor de espalda, en nifios entre los 10
y los 15 afios. Provoca un dolor lumbar
relacionado con la actividad. Si existe
gran listesis, puede haber compresién
radicular con dolor o incluso déficits
neuroldgicos.

Cifosis de Scheuermann

Scheuermann describié esta enfer-
medad como una cifosis juvenil rigida,
a diferencia de la cifosis postural o
asténica, que es flexible. Estd produ-
cida por un trastorno de la osificacién
vertebral, lo que provoca acufiamien-
to en cifosis e irregularidades de los
platillos. Asienta, generalmente, a
nivel tordcico (Fig. 2), aunque pue-
de presentarse a nivel toracolumbar
o lumbar.

Su prevalencia oscila entre el 0,5 y
el 8% de la poblacién general y cons-
tituye, en frecuencia, la segunda causa
orgdnica de dolor de espalda a partir
de los 10 afios. El dolor generalmente
aparece tarde en el dia o después de
actividades fisicas intensas. La inten-
sidad del dolor depende del grado de

cifosis y su localizacién.

Espondilodiscitis

La espondilodiscitis es la infec-
cién (generalmente, por estafilococo
aureus) del disco intervertebral y de

Figura 2. Cifosis rigida de Scheuermann.
Aspecto clinico de perfil.

las vértebras adyacentes. Suele ocurrir
en pacientes jévenes, con una maxima
incidencia a los 3 afios, ya que su origen
es hematdgeno y a estas edades todavia
existe vascularizacién discal.

Los ninos por debajo de tres afios
explican mal la sintomatologia y es
muy tipico que el nifio se niegue a
caminar o sentarse como Unico signo.
Entre los 3 y los 8 afios, los nifios
identifican mejor el dolor de espalda,
pero no es infrecuente que refieran
unicamente dolor abdominal. Cuan-
do el nifo es mayor, refiere dolor
lumbar intenso con gran contractu-
ray generalmente irradiado hacia las
piernas.

Hernia discal

La hernia discal en el nifio y ado-
lescente puede acompafarse de parte
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del cartilago de crecimiento del platillo
vertebral, provocando un voluminoso
contenido de la hernia que puede pro-
vocar compresién neuroldgica.

La incidencia por debajo de los
19 afios es muy baja, entre el 0,2 y el
3,2%, pero la clinica puede ser llama-
tiva. El dolor de espalda no suele ser
muy limitante, pero si suele acompa-
fiarse de dolor radicular. Existe una
importante contractura lumbar que
provoca aplanamiento de la lordosis
o incluso aparicién de cifosis lumbar

(Fig. 3).

Tumores espinales

Los tumores éseos benignos que
mids frecuentemente afectan la columna
son el osteoma osteoide, el osteoblas-
toma, el quiste dseo aneurismatico y el
granuloma eosinéfilo. Entre los tumo-
res malignos, encontramos el sarcoma
de Ewing y la leucemia.

El principal sintoma es el dolor,
que suele ser mantenido, progresivo,
no relacionado con la actividad fisica
y de predominio nocturno. Pueden
producir compresién aguda o crénica
de estructuras neurol6gicas y provocar
dolor radicular, paraparesia o paraple-
jia. En ocasiones producen escoliosis
ripidamente evolutiva.

Escoliosis

La escoliosis de magnitud inferior
a 50 grados puede producir molestias
o fatiga muscular. En general, solo por
encima de 50° aparece dolor de espalda
de mis intensidad.

Si la escoliosis se acompafa de
dolor intenso o persistente, hay que

Figura 3. Contractura
muscular lumbar
severa en adoles-
cente, provocando
desviacién en el
plano frontal y cifo-
sis lumbar. En este
caso, producida por
hernia discal.
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descartar patologia de base que sea la
causante del dolor y de la deformidad
(p- €j., tumor vertebral).

Patologia reumatica

La artritis reumatoide juvenil
suele afectar basicamente la columna
cervical, mientras que el grupo de las
espondiloartropatias inician el proceso
en la zona lumbosacra y articulaciones
sacroiliacas. Estudios por resonancia
encuentran cambios inflamatorios en
ligamentos interespinosos y en arti-
culares posteriores como causa del
dolor(3),

El tratamiento con corticoides en
estos pacientes puede producir pér-
dida de contenido mineral del hueso y
osteoporosis secundaria, con aparicién
de dolor por insuficiencia mecénica o
incluso por fracturas vertebrales.

Evaluacién clinica

La evaluacion del nifio con dolor de
espalda se basa en la busqueda clinica
de signos de organicidad. Debe realizarse
una exploracion global del nifio, un estudio
detallado de la espalda y una valoracion
neuroldgica basica.

Anamnesis

Se ha de obtener una historia deta-
llada a través del nifio y de sus padres.
Es importante conocer cémo se originé
el cuadro y qué caracteristicas tiene el
dolor.

El dolor mecdnico aumenta con la
actividad fisica aparece sobre todo al
final del dia y es tipico de la cifosis
de Scheuermann, de la espondilolis-
tesis o del dolor inespecifico. El dolor
radicular es indicativo de compresién

!

Figura 5. Estudio del perfil en la maniobra de Adams. Izquierda: normalidad. Derecha:
cifosis de Scheuermann.
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Figura 4. Escoliosis
idiopatica del adoles-
cente. En bipedesta-
cion, se observa defor-
midad y asimetrias en
el talle y escapulas. En
la maniobra de Adams,
se observa giba tora-
cica. En la radiografia
se mide la magnitud
mediante el método de
Cobb.

neuroldgica y es tipico de la hernia dis-
cal, aunque puede aparecer en espon-
dilolistesis de alto grado o tumores.
El dolor referido es més propio de la
espondilolistesis o incluso de la espon-
dilodiscitis.

En nifios con actividad fisica
intensa, hay que pensar en sindromes
de sobreuso, y, especialmente en gim-
nastas y jugadores de baloncesto, en
espondilolistesis.

Un nifio pequefio que sin causa se
niega a ponerse de pie, sugiere la exis-
tencia de una espondilodiscitis, aunque
no presente fiebre. Un inicio insidioso
y predominio nocturno, acompafnado
de pérdida de peso o de clinica neuro-
l6gica, sugiere patologia tumoral. La
presencia de clinica inflamatoria en
otras articulaciones o en otros miem-
bros de la familia sugiere patologia
reumatica.

Una gran repercusion en las acti-
vidades diarias y una mala respuesta
al tratamiento analgésico convencional
suelen indicar patologia orgdnica.

Exploracion fisica

Generalmente en ropa interior para
poder identificar otras enfermedades
sistémicas, trastornos neurolégicos o
procesos reumdticos.

Bipedestacion

La observacién de la espalda desde
detrds, con el nifio en bipedestacién,
pone en evidencia asimetrias presentes
en escoliosis y en contracturas (Fig. 4),



y detecta oblicuidad pélvica utilizando
el pelvistato, propia de dismetrias de
extremidades inferiores. La obser-
vacién en perfil permite identificar
cifosis o aplanamiento en escoliosis.
La presencia de una gran contractura
lumbar, con aplanamiento de la lordo-
sis lumbar es tipica de la hernia discal
y de la espondilodiscitis. Las anoma-
lias craneofaciales pueden asociarse a
anomalias vertebrales. Un cuello corto,
una implantacién baja del cabello y una
disminucién de la movilidad cervical
sugieren sindrome de Klippel-Feil
(fusiones o6seas cervicales). Un pie
cavo o alteraciones de la fuerza mus-
cular (p. ¢j. dificultad de caminar de
puntillas o signo de Gowers) sugieren
un problema neuroldgico.

La palpacién de las espinosas puede
poner de relieve defectos de cierre de
los arcos posteriores o la presencia de
espondilolistesis de alto grado.

Maniobra de inclinacién anterior
Llamada maniobra de Adams, se
realiza indicando al nifio que se incline
hacia delante con los brazos colgando
libremente y las piernas extendidas.
Esta maniobra hace aparentes las
gibosidades dorsales o lumbares pro-
ducidas por la rotacién de los cuerpos

A\

Figura 6. Maniobra FABER de flexién, abduc-
cién y rotacion externa. Si produce dolor,
sugiere origen en cadera o sacroiliaca, no
lumbar.
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Tabla Il. Datos de sospecha de patologia orgéanica

Dato clinico

Orientacion diagnédstica

Anamnesis Traumatismo severo Fractura
Cuadro toéxico Neoplasia
Dolor nocturno Neoplasia
Rigidez articular matutina Inflamatorio
Inmunosupresién Infeccion
Escalofrios (fiebre) Infeccion
Edad < 4 afos Infeccién, neoplasia
Duracién > 6 semanas No muscular
Exploracién Fiebre Infeccion
Alteracion neuroldgica Tumor, Hernia discal
Tensién radicular Hernia discal
FABER doloroso Cadera-sacroiliaca
Cifosis en Adams Scheuermann
Contractura severa No muscular

vertebrales en la escoliosis. Aunque
un 20% de los nifios pueden tener
pequefas asimetrias, una medicién
de la giba con el escoliotest superior a
7 grados sugiere escoliosis. De perfil
permite identificar la cifosis angular
tipica de la enfermedad de Scheuer-
mann (Fig. 5).

Decubito

El dolor lumbar puede confun-
dirse a menudo con el dolor de la
cadera. Por ello, deben valorarse la
movilidad de la cadera y las articula-
ciones sacroiliacas mediante el test de
FABER (Flexion ABduction Exter-
nal Rotation) (Fig. 6).

La medicién del 4ngulo popliteo
permite comprobar si existen acorta-
mientos de la musculatura isquiotibial
que producen dolor por espasmo. El
dngulo varia con la edad pero lo con-
sideramos patol6gico si quedan mds de
50 grados para la extensién completa.

La busqueda de alteraciones neu-
rolégicas comprende la evaluacién de
los reflejos cutineos abdominales (su
abolicién se asocia a siringomielia), el
estudio de la fuerza muscular, la sen-
sibilidad, los reflejos osteotendinosos
profundos, la elevacién recta de la
pierna (signo de Laségue) y la presencia
de piramidalismo (clonus, Babinski).

Sospecha de patologia organica

Una correcta evaluacién clinica
permite identificar la presencia de

algin signo o sintoma de sospecha de
patologia organica (Tabla IT) como son:
afectacién sistémica, afectacién neuro-
l6gica periférica, contracturas severas
o mantenidas mds de cuatro semanas
o, simplemente, una edad inferior a
cuatro afios.

Exploraciones
complementarias

Ante un paciente con dolor de espalda,
en ausencia de signos o sintomas de sos-
pecha de patologia organica, la exploracion
radiolégica normal practicamente descarta
organicidad. Exploraciones complementa-
rias como la TC, la RM, el laboratorio y
la gammagrafia, deben reservarse para
pacientes en los que sospechemos patolo-
gia organica, para los cuales estas pruebas
sean de utilidad.

Radiologia convencional

La radiografia estd indicada en el
dolor que persiste mds de cuatro sema-
nas o cuando se sospecha patologia
orgdnica que pueda ser demostrable
por radiologia. La técnica bésica con-
siste en proyecciones posteroanterior
y lateral del raquis completo en bipe-
destacién.

Las radiografias de perfil lumbar
pueden evidenciar una espondiloliste-
sis. Si esta es de bajo grado, las radio-
grafias oblicuas nos mostrardn con mis
claridad la lesién (imagen del perrito

con collar o degollado, Fig. 1).
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Los criterios radiolégicos de
enfermedad de Scheuermann son un
aumento de la cifosis toracica (T4-
T12 superior a 45°), acufiamiento
vertebral superior a 5° en una o mds
vértebras, irregularidad de platillos
vertebrales y pérdida de altura dis-
cal. La escoliosis se define como una
curva lateral superior a 10 grados en
el plano frontal acompafiada de rota-
cién vertebral. Utilizamos el método
de Cobb para medir la magnitud de
la curva, trazando lineas en los pla-
tillos de las vértebras de los extremos
(Fig. 4).

La presencia de lesiones liticas o
expansivas vertebrales sugiere la exis-
tencia de tumores o infecciones y obli-
gan a un estudio por gammagrafia, TC

o RM.

Otras pruebas

La tomografia computada es
especialmente 1til en la valoracién de
tumores, fracturas y espondilolisis sin
listesis.

La resonancia magnética estd indi-
cada en el estudio de lesiones de partes
blandas, especialmente elementos neu-
rales. Es de gran utilidad en la eva-
luacién de tumor, infeccién o hernia
discal. En el nifio pequefio suele ser
necesario realizar la prueba mediante
sedacién para que el paciente perma-
nezca inmévil, y en ocasiones debe
posponerse si presenta fiebre alta. La
RM tiene también papel en el diagnds-
tico de fases muy iniciales de espondi-
lolisis donde solo hay edema y fractura
unicortical(2),

Las pruebas de laboratorio pueden
confirmar la sospecha de un proceso
infeccioso, inflamatorio (reumdtico)
o tumoral (especialmente, leucemia).

La gammagrafia ésea estd indi-
cada cuando existe sospecha de
infeccién, tumor, fractura o espon-
dilolisis. Identifica la lesién antes
que la radiologia y diferencia lesio-
nes monostéticas de poliostéticas. La
técnica del SPECT-T'C localiza con
gran precisién la lesion al procesar la
exploracién y sumar imédgenes a los
cortes de la TC.

La electromiografia es util para
el estudio de alteraciones neurolégi-
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cas periféricas, la arteriografia para
el estudio de la vascularizacién de
tumores espinales, y la puncién biop-
sia para estudio histolégico de tumores
espinales.

Algoritmo diagnéstico

A partir de la anamnesis y la
exploracién fisica, identificando los
datos de alarma, los datos de sospecha
de patologia orgénica y con el apoyo
de las exploraciones complementarias
podemos definir el algoritmo diag-
nostico (ver Algoritmo 1 al final del
capitulo).

En ocasiones, otros procesos pato-
16gicos, generalmente de vecindad pue-
den provocar un dolor similar. A nivel
cervical, podemos encontrar dolor pro-
veniente de la cadena ganglionar, por
infecciones de boca o faringe. A nivel
tordcico, podemos encontrar dolor por
patologia pulmonar. A nivel lumbar,
podemos encontrar patologia renal o
ginecoldgica.

Tratamiento

El objetivo del tratamiento es doble:
sintomatico y etiolégico. Para ello conta-
mos con medidas fisicas, medicacion, fisio-
terapia, ortesis o cirugia. La prevencion se
centra en el dolor inespecifico y se basa
en mantener una correcta actividad fisica,
controlando los factores que aumenten el
riesgo de padecer dolor de espalda.

El objetivo del tratamiento va a ser
doble, sintomatico para aliviar el dolor
y etiol6gico sobre la patologia causante.

Dolor inespecifico

El manejo del dolor inespecifico
requiere implicacién del paciente, un
tipo de vida activa y el soporte del tra-
tamiento médico, fisioterdpico y psico-
social si es necesario (ver Algoritmo 2
al final del capitulo). Los aspectos mas
importantes del tratamiento de este
tipo de dolor son:

1. Identificacién y correccién de fac-
tores que aumenten el riesgo de
padecer dolor de espalda: sedenta-
rismo, sobrepeso, hdbitos alimen-
ticios erréneos, héabitos téxicos,
deporte inadecuado, ergonomia

postural, de mobiliario o de mochi-
las inadecuada.

2. Valorar factores psicosociales,
rendimiento escolar y relacién
familiar, con especial atencién a
depresion, ansiedad o baja auto-
estima(l4),

3. Informacién sobre su patologia.
Transmitir al paciente que el dolor
de espalda no es debido a una pato-
logia orginica grave, que tiene buen
prondstico y que debe realizar una
actividad lo mds normal posible.
Fomentar una actitud activa en
el proceso de curacién y reducir
el miedo y la ansiedad debidos al
dolor.

4. Evitar el reposo en cama y realizar
ejercicio fisico. Mejorar el estado
muscular inicialmente con activi-
dad suave de bajo impacto (cami-
nar, nadar, bicicleta) y posterior-
mente, sobre todo si tiene dolor
recurrente, con actividad fisica
acorde a las caracteristicas fisicas
y preferencias del nifio.

5. Tratamiento del dolor mediante
medicacién. Paracetamol o anti-
inflamatorios asociados o no a
relajantes musculares.

6. Medidas fisicas y fisioterapia. En
dolores recurrentes puede ser nece-
sario establecer un programa perso-
nalizado avanzado de reeducacién
muscular.

La alta prevalencia de dolor de
espalda inespecifico en nifios y ado-
lescentes y su relacién con el dolor en
el adulto ha llevado a desarrollar pro-
gramas preventivos basados en higiene
postural, promover la actividad fisica y
evitar factores de riesgo. Al ser actua-
ciones de implementacién puntual
parecen tener poco efecto a largo plazo
y no disminuyen la prevalencia de dolor
en el adulto, por lo que las guias euro-
peas de prevencién del dolor lumbar
sefialan que no hay suficiente evidencia
para recomendar o no una intervencién
educacional generalizada®9). Los pro-
gramas de escuela de espalda implan-
tados en algunos colegios mejoran los
aspectos cognitivos del cuidado de la
espalda, podrian contribuir a dismi-
nuir el dolor inespecifico de espalda



y mejorar los hébitos posturales en
jovenes16:17),

Otras recomendaciones preventivas

generales serian:

*+ Evitar factores que aumenten el
riesgo de padecer dolor de espalda:
sedentarismo, sobrepeso, hibitos
alimenticios erréneos o habitos
téxicos.

*  Practicar ejercicio fisico o deporte
acorde con las caracteristicas fisicas
y preferencias personales y practi-
carlo de forma correcta (calenta-
miento, estiramientos...). Evitar
acortamientos musculares (isquio-
tibiales, cuddriceps...) y mantener
un buen tono muscular abdominal
y lumbar.

*  Seguir unas normas de higiene pos-
tural y ergonomia del mobiliario.
En sedestacidn, sentarse bien atrds
de la silla, con el respaldo recto y
cambiar de postura a menudo. Con
el ordenador, colocar la pantalla a
la altura de los ojos. En el trans-
porte del material escolar, llevar el
menor peso posible, usar mochila
con tirantes anchos o carrito con
asa regulable en altura. Enla cama,
intentar no dormir boca abajo y uti-
lizar un colchén de firmeza inter-
media.

*  Comunicar a los padres la aparicién
de molestias o dolor en la espalda,
sobre todo si estdn en relacién con
mobiliario escolar, doméstico o con
la cama.

*  Sireaparece dolor de espalda, tener
una actitud positiva y mantener el
mismo nivel de actividad que antes

de padecer el dolor.

Patologia organica

En general, deben ser remitidos al
especialista para su valoracién y tra-
tamiento.

La espondilolistesis de bajo grado
mejora rapidamente con restriccién
de las actividades deportivas o incluso
suspension durante tres meses(8). Si
con ello no controlamos el dolor, estd
indicada la colocacién de un corsé tam-
bién durante tres meses. Si el dolor no
desaparece o presenta alto grado de
listesis, precisa cirugia.

La cifosis de Scheuermann leve se
trata con fisioterapia para mejorar la
capacidad muscular y estirar la mus-
culatura. En casos moderados puede
colocarse un corsé de Milwaukee y en
casos severos o si el paciente ha alcan-
zado la madurez esquelética, debe valo-
rarse el tratamiento quirdrgico.

En la espondilodiscitis el uso de
antibidticos disminuye rdpidamente la
clinica, disminuye el riesgo de recu-
rrencia y limita la potencial formacién
de abscesos. En casos de mala evolu-
cién clinica estd indicada la puncién
biopsia, con el objetivo de identificar
un germen causante no habitual. En
nifios que presenten dolor severo o gran
destruccién puede colocarse una ortesis
de soporte temporalmente y controles
evolutivos anuales.

En nifios y adolescentes afectos de
hernia discal sin compromiso neurolé-
gico debe iniciarse el tratamiento con
medidas conservadoras, aunque en mas
del 90% de los casos serd necesaria la
extraccion quirtrgica del material her-
niado.

El punto mis importante para el
tratamiento de los tumores espinales
es el correcto diagndstico y estadiaje
de las lesiones. El tratamiento serd
multidisciplinar.

El tratamiento de la escoliosis estd
enfocado bisicamente al control de la
deformidad, ya que el dolor de espalda
no suele tener un papel importante.
En la escoliosis idiopdtica, la Scoiosis
Research Society recomienda corsé por
encima de 30°y cirugia por encima de
50°. En la escoliosis secundaria, habra
que tratar la causa.

En el tratamiento del dolor del
paciente reumdtico, es importante
buscar el equilibrio entre reposo para
proteger las articulaciones y actividad
para evitar la atrofia muscular. Precisa
tratamiento de su enfermedad y ocasio-
nalmente puede precisar cirugia.

Funcion del pediatra de
Atencion Primaria

Aquellos pacientes que mues-
tren algtn dato clinico de alarma (en
negrita en Tabla IT) deben ser deriva-
dos a un centro de referencia con cardc-
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ter de urgencia para que no exista una
demora en el diagnéstico y tratamiento
definitivo.
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Caso clinico

Historia clinica. Paciente de 3 afios sin antecedentes  Resolucion y comentario del caso clinico

patolégicos ni familiares de interés. Desde hace 24 horas, el Sospecha diagnéstica: espondilodiscitis.
nifio se niega a sentarse o a ponerse de pie. Sin afectacion Confirmacion por resonancia, donde se observa destruc-
del estado general. cion discal y lesién vertebral.
Exploraciéon fisica. Contractura muscular lumbar. Tem- En sedestacién y bipedestacion, aumenta la presion en el
peratura 36,5°C. disco intervertebral, por lo que en caso de espondilodiscitis
Anélisis de sangre. PCR 33 mg/l, VSG 83 mm/h, leuco-  produce un aumento importante del dolor, provocando que el
citos 12.500. nifio pequefio no quiera sentarse, ni ponerse de pie. Aunque
Sedimento de orina normal. en ocasiones no produce fiebre, el estudio analitico orienta a

Radiografia de columna. Pérdida de altura discal L4-L5.  infeccién y la radiografia orienta a espondilodiscitis.

La resonancia confirma el diagnéstico e informa de la
lesion local, de la posible existencia de abscesos y de com-
presién medular o radicular.

Figura 2. Estudio
por resonancia mag-
nética de espondilo-
discitis L4-L5. Puede
observarse la des-
truccion discal y la
afectacion de ambos
cuerpos vertebrales.

Figura 1. Radiografia de perfil de columna lum-
bar. Puede observarse una pérdida de altura
discal L4-L5.
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Algoritmo 1. Diagnoéstico del dolor de espalda

Nifio con dolor de espalda

Historia clinica
Exploracion fisica

Alertas de patologia grave

Si
:{ Derivacion urgente ]
No
Sospecha de patologia
organica
No
:{ Dolor inespecifico ]
Si >6 semanas 1
Y
> ‘ Radiografia ‘ _
Patolégico ‘ Anlisis general ‘ Normal
Y
TC Normal
RMN
Gammagrafia :{ Dolor organico ]
Laboratorio Patolégico
Biopsia
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Algoritmo 2. Tratamiento del dolor inespecifico de espalda

Y

Si
Factores de riesgo o Psicosociales

No |«

Niiio con dolor de espalda inespecifico

> Correccion

Y

6 semanas

No mejora

Radiologia

Tratamiento conservador ‘

Mejoria

Patolégico

( Dolor

Analisis sangre

Normal

Y

avanzado

No mejora

Y

{ Reevaluacion ]

Tratamiento conservador ‘

Mejoria

Y

{ Orgéanico

Y

Y

Prevencion
Recurrencia
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@ Cuestionario de Acreditacion

A continuacidn, se expone el cuestionario de acreditacion con las preguntas de este tema de Pediatria Integral, que debera
contestar “on line” a través de la web: http://www.sepeap.org.
Para conseguir la acreditacion de formacidn continuada del sistema de acreditacion de los profesionales sanitarios de caracter
Unico para todo el sistema nacional de salud, debera contestar correctamente al 85% de las preguntas. Se podran realizar los
cuestionarios de acreditacion de los diferentes nimeros de la revista durante el periodo sefialado en el cuestionario “on-line”.

Dolor de espalda

1. Los estudios epidemiolégicos so-
bre el dolor de espalda en el ado-
lescente muestran:

a. Prevalencia acumulada a los 15
afios del 10%.

b. Prevalencia al final de la ado-
lescencia muy inferior a la del
adulto.

c. Ausencia significativa de reper-
cusién en la calidad de vida.
Repercusién funcional severa.

e. La prevalencia de dolor cervical
es muy superior a la del dolor
lumbar.

2. La entidad clinica que, con mds

frecuencia, produce dolor de es-
palda en el niflo o adolescente es:
Cifosis de Scheuermann.
Dolor inespecifico.
Espondilolistesis.

Tumor.

Infeccién.

S
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Las principales pruebas comple-
mentarias para descartar organi-
cidad, en el dolor de espalda en el
adolescente, son:

a. Analisis de sangre.

b. Radiologia convencional.

c. Resonancia magnética.

d. Son correctas ayb.

e. Son correctas by c.

¢Co6mo se llama la cifosis por acu-
fiamiento vertebral rigido?

a. Espondilodiscitis.

b. SPECT.

c. Espondilolistesis.

d. Scheuermann.

e. Ninguna.

Respecto al tratamiento del dolor
inespecifico, sefiale qué es inco-
rrecto:

Realizar actividad fisica.
Informar al paciente.

Indicar antiinflamatorios.
Reposo en cama.

Todas son correctas.

o a0 o

Caso clinico

6. Cuiles el diagndstico mds proba-
ble.
a. Infeccién.
b. Tumor.
c. Espondilolistesis.
d. Dolor inespecifico.
e. Malformacién.

7. ¢Qué prueba complementaria cree
que aportaria mds informacién?
a. Radiologia convencional.
b. Resonancia magnética.
c. Tomografia computada.
d. Gammagrafia.
e. Ecografia.

8. ¢Qué tratamiento es el mds ade-
cuado?

Cirugfa.

Fisioterapia.

Corsé.

Infiltracién.

Antibiéticos.

o a0 T
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Resumen

Durante la primera década de la vida, es frecuente
encontrar variaciones en el eje de crecimiento de
los miembros inferiores, tanto en la alineacion
rotacional como angular, que deben de ser
valorados adecuadamente. Ademas, el ejercicio y
la practica deportiva forman parte del “estilo de
vida” de la infancia y adolescencia. Esto deriva
con frecuencia en lesiones que corresponden a
traumatismos leves o moderados, en la mayoria de
los casos.

En ambas situaciones, se debe descartar

alguna entidad nosolégica que las explique,
aunque, en la mayoria de los casos, no existe un
problema importante de fondo y bastan medidas
conservadoras para una evolucién favorable.

En otras, es suficiente con comprobar que se

trata de variantes de la normalidad, y basta con
aclaraciones a la familia sobre el crecimiento y su
desarrollo, explicando las variaciones normales y su
buen pronéstico final.

Se revisan aquellos procesos especificos de la
rodilla en este grupo etario y aquellos asociados a
la practica deportiva que podrian ser evaluados y
tratados en Atencién Primaria.

Abstract

The natural condition of childhood and
adolescence requires games and the practice of
sports. This style of life often results in lesions
that correspond to mild or moderate traumatisms
that take on a special importance when this age
group performs standard sports (soccer, biking,
skiing, martial arts). Furthermore, during the first
decade of life, it is frequent to find variations in
the growth axis of the lower limbs, both in the
rotational as well as angular alignment that should
be adequately evaluated. In both situations, any
condition that would explain them must be ruled
out, although in

most of the cases there is no significant
background problem and conservative measures
would be sufficient for favorable course. However,
in others, it would only be necessary to confirm

if they are variants of normality and providing
clarifications to the family on the child’s growth
and development, explaining the normal variations
and the final good prognosis being sufficient. In
the present chapter, those specific processes of the
knee characteristic of childhood and adolescence
such as those associated to the practice of sports
and that could be evaluated and treated in Primary
Care are reviewed.

Palabras clave: Lesiones de la rodilla; Dolor de rodilla; Lesiones deportivas; Alteraciones en el eje rotacional y
angular.

Key words: Knee lesion; Knee pain; Sports lesions; Alterations on the rotational and angular axis.

Pediatr Integral 2014; XVIII (7): 425-441
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Introduccion

1 porcentaje de consultas relacio-
E nadas con el aparato locomotor

en Atencién Primaria alcanza
alrededor del 20%.

En esta edad, el organismo se
encuentra en desarrollo, por lo que es
importante distinguir las variaciones
fisiolégicas de la patologia; por ello,
es indispensable un perfecto cono-
cimiento de la variabilidad bioldgica
que acompaia al desarrollo del nifio
y adolescente. En estas variantes de la
normalidad, se precisa, inicamente,
realizar una buena informacién a la
tamilia para aclarar las dudas y miti-
gar la preocupacién familiar, pudiendo
ser evaluadas y controladas adecuada-
mente en Atencién Primaria (AP)
(p- ¢j. deformidades torsionales).

En cuanto a las lesiones deporti-
vas, se producen con mayor frecuencia
entre varones adolescentes, sobre todo,
a partir de los 12 afios y con la prictica
deportiva de: futbol, baloncesto y fut-
bol sala. Se afectan, principalmente,
las extremidades inferiores, especial-
mente la rodilla, siendo las lesiones
musculares y ligamentosas las mas
frecuentes.

La proximidad y la cercania que
los profesionales de AP tienen con la
familia hace que sea el lugar ideal para
controlar este tipo de patologia. La res-
ponsabilidad en AP estriba en realizar
un diagndstico correcto, descartando
aquellos procesos especificos que impi-
dan un desarrollo adecuado o precisen
de estudio por el traumatélogo.

Biomecanica de la rodilla

La rodilla es la mayor epifisis del apa-
rato locomotor y, probablemente, es la mas
vulnerable debido a que su estabilidad
depende, fundamentalmente, del soporte
ligamentoso y muscular.

* Recuerdo anatémico: estd formada
por dos articulaciones (Fig. 1):
- La articulacién femorotibial y
patelofemoral.
- El extremo distal del fémur
presenta dos céndilos convexos,
que se articulan con las super-
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Espacio
virtual

Peroné

Fémur

@)

| Platillo femoral ‘

Menisco

Platillo tibial

Figura 1. Esquema simplificado de la anatomia de la rodilla. Fuente: elaboracién propia

LLE

LC

LLI

Figura 2. Esquema del
soporte ligamentoso
de la articulacion de la
rodilla (pierna derecha,
cara anterior).

LCA: Ligamentos
Cruzados (anterior

y posterior); LLI:
Ligamento Lateral
Interno; LLE:
Ligamento Lateral
Externo.

Fuente: elaboracion
propia.
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Tendédn del
cuadriceps

Anterior

Tendo6n
rotuliano

Fémur

Condilo

Tibia

—_| LC anterior

Posterior

y posterior

Figura 3. Esquema de los ligamentos cruzados (LC anterior y posterior). Vista sagital.

Fuente: elaboracion propia.

@

Figura 4. Mecanismo de
accién del cuéadriceps.
Direccién de las diferentes
fuerzas que ejercen las par-
tes del cuadriceps sobre la
patela. Todas las porciones
del cuadriceps tiran sobre
la rétula para extender la
rodilla o desacelerarla.
La accién del cuadriceps
tiende a mover la patela
hacia arriba y hacia fuera.
Se consigue mantener una
posicién central razona-
ble gracias a la accion del
vasto medial (cara interna
del cuéadriceps) y los teji-
dos capsulomeniscales
mediales (vista frontal de
la pierna derecha).

Porciones del musculo
cuadriceps: RF: Recto
Femoral; VL: Vasto Lateral
(externo); VI: Vasto Interno;
VO: Vasto Oblicuo.

Fuente: elaboracién propia.

ficies céncavas de la meseta
tibial.

- Estas estructuras curvas, por su
configuracién, son incongruen-
tes y, por lo tanto, inestables.

- Los meniscos ayudan a dar
equilibrio a la articulacién fe-
morotibial.

- Es necesario un soporte liga-
mentoso y muscular muy po-
tente para mantener el equili-
brio (Figs. 2y 3).

Mecinica centrada, fundamental-
mente, en los musculos extensores
y en la rétula.
La rétula mantiene un equili-
brio muscular muy sutil, estando
sometida a fuertes tensiones por la
fuerza de contraccién del cuidri-
ceps.
Cualquier inestabilidad de la rétula
produce rozamientos y desgaste
articular. Cuando se modifica el
vector de fuerzas que converge
en la rétula (Fig. 4), aumenta la
incongruencia entre las carillas de
la rétula y la superficie de desliza-
miento femoral, alterando el equi-
librio y provocando mayor cantidad
de liquido lubricante para suavizar
el rozamiento; de forma que, este
exceso de liquido se acumula en las
bolsas provocando hinchazén de la
rodilla.

Significado de los espacios virtua-

les:

- Enlarodilla existe una docena
de bolsas (bursas), que actian
como almohadillas, a su alre-
dedor: cuatro delante, cuatro si-
tuadas fuera y cinco por dentro.
Contienen un fluido que actia
como lubricante y que facilita
la realizacién de movimientos
libres de friccién.

- La mds importante es la bolsa
del musculo popliteo, situada
entre el tendén del musculo po-
pliteo y el céndilo lateral de la
tibia, se comunica con la cavi-
dad sinovial de la rodilla debajo
del menisco lateral (el derrame
sinovial en esta bolsa produce
el quiste de Baker).

- El roce mantenido de la ré-
tula en zonas no preparadas
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Tabla I. Breve resefia sobre la exploracion de la rodilla.

1. Inspeccion
En bipedestacién:

Desviaciones laterales (genu varu, genu valgum)

e Desviaciones sagitales (genu recurvatum, genu flexo...)
e Sj camina: lesién leve
e Sjdobla la rodilla (lesién mas leve)
e Observar: enrojecimiento, hinchazén, heridas, equimosis
e Valorar la marcha
2. Palpacion
e Buscar puntos dolorosos selectivos en:
- Rétula
- Interlinea articular
- Ligamentos laterales
- Tendodn rotuliano
- Tuberosidad anterior de la tibia
- “Pata de ganso” (tendinitis de los tendinosos)
e Comprobar el “signo del peloteo” de la rétula
e Palpar los bordes de la rétula
e Buscar un roce fémoro-rotuliano
A. Cara anterior de la rodilla

e Explorar la rétula:

- Que esté centrada sobre el fémur (surco troclear)

- Desplazarla hacia fuera y palpar la cara articular

- Presionar la rétula sobre el fémur. Si es dolorosa,
indica un sindrome de hiperpresion rotuliana
externa

- En la luxacién, la pierna esta doblada y la rétula
lateralizada, volviendo a su posicién natural al
extender completamente la pierna

B. Cara medial (interna) de la rodilla: con la rodilla en
semiflexion, colocar los pulgares a ambos lados de la
rétula y los demas dedos en el hueco popliteo, no se
debe tener dolor selectivo al palpar:

Fisis tibial y femoromedial (epifisiolisis y tumores)
Ligamento lateral interno

La interlinea, si existe dolor, se encuentra afectado el
menisco medial

Palpar la “pata de ganso” (tendinitis de los tendinosos)

C. Cara lateral (externa) de la rodilla palpar:

Fisis tibial y femoromedial (epifisiolisis y tumores)
Ligamento lateral externo, con la pierna cruzada, se
palpa un cordén duro que une el epicéndilo femoral y
la cabeza del peroné

La interlinea, si existe dolor se encuentra afectado el
menisco lateral

Tenddn del biceps crural

D. Cara posterior de la rodilla: palpar:

Hueco popliteo: es el espacio entre los tendones del
biceps, en la zona lateral (externa) y la zona medial
(interna) de los tendinosos. Se debe palpar el latido
de la arteria poplitea

Explorar los ligamentos colaterales, primero con
la rodilla en extensién completa y después en
semiflexion, buscar dolor provocando un valgo y un
varo

Explorar los ligamentos cruzados anterior y posterior
mediante la prueba del cajon: con la rodilla flexionada
en 90°y sentandonos sobre el pie del nifio para anclar

e Explorar el dolor en el tendén rotuliano a la

palpacion:

- Dolor en polo inferior de la rétula (Sindrome de e Meniscos

Sinding-Larsen)

- Dolor en la apéfisis anterior de la tibia (Enfermedad

de Osgood-Schlatter)

para ello, fuera del surco en
“V”, entre las superficies car-
tilaginosas y las éseas, puede
acarrear: dolor o aumento en
la secrecién de liquido para
lubricar las superficies; liquido
que se acumula en los espacios
virtuales. Cualquiera de estos
espacios virtuales puede relle-
narse de liquido extravasado.

* Importancia del dngulo “Q”: es el
dngulo formado por el eje de fuer-
zas del cuddriceps y el eje deter-
minado por el tendén rotuliano:
se calcula por la interseccién de
las lineas, que van desde la espina
iliaca anterosuperior, y la tubero-
sidad anterior de la tibia al centro
de la rétula. Un dngulo mayor de
20° predispone a la subluxacién
patelar.
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la tibia, coger con ambas manos el platillo tibial y

tirar adelante y hacia atras

Exploracién de la rodilla

La realizacion de una anamnesis com-
pleta y una exploracion ordenada y minu-
ciosa permiten diagnosticar la mayoria
de los problemas musculo-esqueléticos
y realizar una valoracion adecuada de las
alteraciones ortopédicas de la rodilla.

*  Un diagnéstico precoz permite des-
cartar aquella patologfa importante
que precisa de un estudio mds espe-
cifico.

* La importancia del cartilago de
crecimiento de la rodilla, en los
nifios y adolescentes, radica en la
importante contribucién que tiene
en el crecimiento, ya que determina
el porvenir morfolégico del hueso:
- Elpolo inferior del fémur con-

tribuye en un 70% de la longi-
tud del fémur (unos 20 cm).

Fuente: elaboracion propia

- El extremo superior de la tibia
contribuye al 45% de la longi-
tud de la tibia (unos 15 cm).

La exploracién de la rodilla debe

seguir, siempre, la misma sistemdtica
rutinaria (Tabla I), buscando varios
signos o sintomas: dolor, hincha-
z6n, participacién del cuddriceps (en
especial, el vasto interno), bloqueos e
inestabilidad de rodilla, y una posible
participacién de columna vertebral o
de cadera.

Dolor

* Localizar la zona dolorosa: orienta
sobre la localizacién de la lesién
(Fig. 5).

* Lesién meniscal:

- Dolor en la linea interarticular.
- Este sintoma aislado no es es-
pecifico per se.
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Figura 5. Esquema de las

zonas de sensibilidad dolo-

rosa que indican patologia

en la rodilla.

1. Cojinetes grasientos

2. Meniscos

3.Ligamentos laterales
(externo e interno)

4.Rétula

5. Bursa intrapatelar

6. Tuberosidad anterior de la
tibia

Fuente: elaboracién propia.

* Suintensidad no define el grado de
lesion.

* Puede acompaiiarse de impoten-
cia funcional (incapacidad para
caminar o doblar la rodilla), lo que
indica mayor importancia de la
lesién (no se debe confundir con la
impotencia producida por el dolor).

Hinchazoén

Dos causas:

* Afectacién intraarticular:

- Localizacién, generalmente,
suprarrotuliana.

- Sies grave y rompe la cdpsula
articular, se afectan todas las
partes blandas.

* Tumefaccién de partes blandas:
generalmente infrarrotuliana.
Siempre:

* Esun signo importante de afecta-
ci6n de la rodilla e indica inflama-
cion.

*  Descartar la existencia de derrame.

Comprobacion del estado
anatomo-funcional del cuadriceps
y su relacion con la rétula

* El cuddriceps es el responsable de
centrar y sujetar la rétula. Se debe

valorar, de forma muy especial,
el wasto interno, tanto su atrofia
como la disminucién de la fuerza.

* La atrofia del cuddriceps siempre
debe hacer pensar en alguna lesién
de rodilla.

* En circunstancias normales, la
rétula es guiada a lo largo de la
escotadura intercondilea (surco en
forma de “V” del extremo inferior
del fémur) por la accién coordinada
de los musculos del cuddriceps.

* Las tres partes mds fuertes y
potentes del cuddriceps terminan
en la parte mds alta y externa de
la rétula. Solo la porcién del vasto
interno sujeta la rétula y la lleva
hacia el interior, centrdndola.

* La parte interna del cuddriceps, el
vasto interno, solo acttia cuando la
rodilla se estira completamente.

* En condiciones normales, la rétula
es guiada a lo largo del surco por la
fuerza que ejerce el cuddriceps.

* La porcién mis potente se inserta
en la parte alta y externa de la
rétula, tirando hacia arriba y hacia
afuera.

*  Solo el vasto interno dirige la rétula
hacia adentro durante el movi-

miento. Siempre actda cuando la
rétula se mueve, pero se contrae
mucho mis si se extiende comple-
tamente la rodilla.

* Larodilla solo puede estar comple-
tamente estirada si el vasto interno
es totalmente eficaz y arménico.
Cuando esto no sucede, la rétula no
se podrd mover derecha, a lo largo
del surco femoral, y tenderd a des-
plazarse hacia arriba y hacia fuera
por el juego de fuerzas resultante
de la contraccién del cuddriceps.

* Esto produce friccién entre las
cubiertas cartilaginosas y los huesos
en movimiento y, como consecuen-
cia, dolor y secrecién para lubricar
la superficie de roce.

* A las 48 horas de inactividad,
comienza a atrofiarse el cuddriceps,
siendo objetivable a las 6 horas la
pérdida de masa muscular.

Bloqueo de la rodilla

* Siempre hay que sospechar una
lesién grave en el nino:

- Osteocondritis disecante con
bloqueo articular acompafado,
ocasionalmente, de crepitacion,
lo que a su vez es causado por
el desprendimiento total o par-
cial del fragmento necrético
caracteristico de esta entidad
(Fig. 6).

- El bloqueo por un fragmento
meniscal es més raro en la in-
fancia.

Inestabilidad de la rodilla

* Por insuficiencia aguda o crénica
del ligamento cruzado anterior.

* Inestabilidad rotuliana por sublu-
xacion.

Figura 6. Cuerpo libre intraarticular.
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Exploracion de cadera y columna
vertebral

Siempre que la rodilla estd afec-
tada, se debe descartar que el origen de
la lesién sea la cadera o la zona lumbar,
sobre todo, cuando la exploracién de la
rodilla no justifique el problema local.

La ecografia como técnica
diagnoéstica en Atencion Primaria

En los Gltimos afios, se estd
implantando en AP el uso de la téc-
nica ecogréfica debido a algunas de sus
caracteristicas, como son: la alta ren-
tabilidad diagnéstica, su facilidad de
realizacion, ser asequible, versitil, sin
radiaciones ionizantes, visualizacién en
tiempo real y no ser invasiva, la hacen
ser una técnica idénea.

Afecciones de la rodilla

Debido a la importancia funcional que
tiene la rodilla y al estar compuesta por tres
articulaciones, son multiples las patologias
por las que puede verse afectada.

mas horas del dia o durante el
suefio.

- Estar localizado, generalmen-
te, en: muslos, zona pretibial o
gemelos.

- Raramente, ser de intensidad
intensa.

El diagnéstico se realiza funda-

mentalmente por la anamnesis:

- Dolor recurrente de miembros
inferiores de, al menos tres me-
ses de duracién, con intervalos
asintomdticos.

- Sin afectacién articular.

- Durante la crisis de dolor estd
afectada la actividad habitual
del nifio.

- Sin antecedentes.

- Exploracién fisica, analitica y
radiol6gica normal.

Pronéstico excelente.

El tratamiento se basa fundamen-

talmente en aplicar: calor, masaje

local y psicoterapia familiar.

Deformidades torsionales y

angulares en miembros inferiores

1. Dolores de crecimiento.

2. Deformidades torsionales y angu-
lares de los miembros inferiores.

3. Patologia rotuliana.

a. Condromalacia rotuliana. .

b. Sindrome de Sinding-Larsen.

c. Luxacién de rétula.

d. Fracturas de la rétula.

Osteocondritis disecante de rodilla.

Enfermedad de Osgood-Schlatter.

Quiste popliteo (de Baker).

Fracturas espinales de la tibia.

Lesiones ligamentosas.

Afectacién de los meniscos.

090 N O vk

Dolores de crecimiento: sindrome
de dolor nocturno idiopatico

A pesar de su nombre, los dolores de
crecimiento forman parte de un sindrome
inespecifico, frecuente entre los tres y diez
aios y que afecta alrededor del 15% de los
nifos sin distincion de sexos.

* No guarda relacién con el creci-
miento, ni suele coincidir con las
fases de mayor velocidad de creci-
miento dseo.

*  Se caracteriza por:

- Aparicién de dolor en las ulti-
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Reconocer las variantes de la norma-

lidad permite diferenciar lo normal de lo
patolégico, en la mayor parte de los casos.

Los objetivos en AP deben ser:
- Identificar la normalidad de la
marcha del nifio y sus variantes.

- Reconocer los diferentes ejes de
los miembros inferiores en fun-
cién de la edad, como variantes
de la normalidad.

- Decidir qué casos deben de ser
remitidos al ortopeda.

A partir de la 32 semana de gesta-

cién, se inicia el desarrollo de los

miembros inferiores (MMII). La
marcha adulta se completa hacia los

10 afios.

La evolucién natural de la marcha

pasa por varios periodos que se aso-

cian a cambios en la direccién de

los ejes de los MMII:

- Al nacimiento: genu varo
(mdximo 15°) hasta los 2 afios.

- 3-4afios: genu valgo progresivo
(11°) hasta los 6 afios.

- Adulto: genu valgo de 7° en la
mujer y de 5° en el varén.

Las deformidades torsionales y

angulares se resuelven esponti-

neamente, en la mayoria de los
casos, con el desarrollo, siendo su
expresién mds evidente la desvia-
ci6én interna o externa de los pies.
Ademis de la posicién que adopte
el feto en el dtero, las posiciones
durante el juego o al dormir pue-
den favorecer deformidades en
los miembros inferiores. Aunque
la mayoria de los nifios cambian
de postura con relativa frecuencia,

Tabla Il. Higiene ortopédica (posturas en la infancia que pueden influir en el eje

rotacional y angular y que deben evitarse)

La posicién en decubito prono durante el suefio, puede producir:

e Con los pies en rotacion interna:

- Aumenta la anteversion del cuello femoral

- Torsién tibial interna
- Pies varos

e Con los pies en rotacién externa:
- Retroversién del cuello femoral
- Rotacién externa de las rodillas
- Genu varo
- Torsion tibial externa
- Pies valgos

En los nifios mayorcitos, sentarse en el suelo sobre los talones (posicién en W), con

los pies hacia fuera favorece:

e Contracturas de la cadera en rotacién interna

e Torsion tibial interna
e Metatarso varo

Fuente: elaboracion propia



no dando tiempo a una alteracién

importante; no obstante, la reco-

mendacién general es evitar estas
posiciones, debido a que, manteni-
das en el tiempo, afectan la evolucién

natural de la extremidad (Tabla II).

* Exploracién de las deformidades
angulares y torsionales:

- Enbipedestacién y en posicién
de firmes, valorar los ejes fe-
morales y tibial, asi como la
posicién de la patela (centrada,
hacia fuera, hacia adentro).

- En decubito prono, con las ro-
dillas flexionadas 90°: mover
las piernas hacia afuera (se pro-
duce una rotacién interna de las
caderas) y después hacia aden-
tro, cruzando ambas piernas (se
valora la rotacién externa).

- En decubito supino, flexionar la
rodilla 90° y comprobar el eje
temoral y tibial, y la posicién

del pie.

Torsion (rotacién) femoral interna

Es frecuente en nifios pequefios
entre los 3 y los 7 afios. Se caracteriza
por presentar una marcha con los dedos
de los pies hacia adentro. Al sentarse
en el suelo adoptan la posicién de “W”
con las rodillas flexionadas y las pier-
nas y la puntera de los pies hacia fuera.
Cuando corren lo hacen moviendo los
pies hacia los lados, dando la sensa-
cién de que se mueven mucho, pero no
avanzan tanto como deberian.

Generalmente, se corrige esponté-
neamente hacia los 10 afios.

Torsién (rotacion) femoral externa
Se caracterizan por andar con toda
la pierna y los pies hacia fuera (marcha

de pato).

Torsién (rotacion) tibial

Se produce por la persistencia de la
anteversion fisiolégica al nacimiento,
caracterizdndose por la marcha con
los pies hacia adentro/afuera. Es mas
frecuente de observar al segundo afio,
cuando se empieza a caminar, corri-
giéndose de forma espontinea hacia
los 7-8 afios.

La torsion tibial puede ser interna
o externa, siendo la primera la més
frecuente.
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* Interna: suele acompafiarse de:
metatarso aducto, tibia vara y genu
varo. Evoluciona hacia la resolucién
espontdnea. Se debe explorar en
dectbito prono.

* Externa: suele ser secundaria a
otra alteracién y hay un progre-
sivo empeoramiento por la evo-
lucién normal hacia la rotacién
tibial externa. A la exploracién, se
encuentra: pie valgo, torsién tibial
externa y retroversién femoral
anormal.

Alteraciones angulares
* Existen dos formas:

- Funcionales: son las mis fre-
cuentes, se consideran una va-
riante de la normalidad y evo-
lucionan hacia la resolucién de
forma espontinea. Es caracte-
ristica la forma de las piernas,
envaro (en “O”) o en valgo (en
“XM.

- Patolégicas (deformidades): la
mis frecuente es la tibia vara
idiopética (enfermedad de
Blount), consiste en una alte-
racién del crecimiento y de la
osificacién en la epifisis pro-
ximal interna de la tibia. En
las primeras fases y de manera
precoz se emplean ortesis; en
los casos avanzados, puede ser
necesaria la cirugfa.

Genu varo del desarrollo

Se caracteriza por presentar las
piernas arqueadas en forma de “O”.
Se considera completamente normal
en la lactancia, en un grado medio-
moderado. Se pone mds en evidencia
con el inicio de la marcha.

Cuando son secundarias, se deben
a: raquitismo, tibia vara (enfermedad
de Blount) y displasias Gseas.

La evolucién natural es hacia la
correccién con mejoria, espontdnea-
mente, hacia los 3 afios.

Genu valgo del desarrollo
* Se caracteriza por presentar las
. « »
piernas en forma de “X”.
*  Se producen como continuacién de
una correccién excesiva del genu

varo, en la mayoria de los casos es
simétrico.

* Evoluciona hacia la correccién
espontdnea antes de los 10 afios.

* En los casos m4s acentuados, la
marcha es torpe, con balanceo de
una pierna alrededor de la otra para
evitar el choque de las rodillas entre
si. Esto convierte a los nifios en tor-
pones y patosos, por lo que se vuel-
ven poco activos y con tendencia al
sobrepeso.

* Segun la distancia intermaleolar
interna, se puede clasificar en cua-
tro grados:

- Grado 1. Distancia intermaleo-
lar menor de 2,5 cm.

- Grado2.De25a5cm.

- Grado3.De5cma75 cm.

- Grado 4. De 7,5 cm o mis.

Cuando existe mis de 10 cm de
separacion intermaleolar, se debe valo-
rar la consulta con el ortopeda.

Patologia rotuliana

La rétula forma parte fundamental de
la biomecanica de la rodilla, por su relacion
articular con el fémur y la tibia.

* Es muy importante entender el
juego de fuerzas que actian sobre
ella, para comprender los meca-
nismos por los que se pueden pro-
ducir algunas lesiones que tienen
los nifios y adolescentes durante el
juego o el deporte.

* La rétula es un hueso libre, su
superficie de unién tiene forma de
“V”y se corresponde con el surco
en forma de “V” del extremo infe-
rior del fémur.

* Launién entre la rétula y el fémur
no soporta peso, pero juega un
papel determinante en todos los
movimientos propios de la articu-
lacién.

Se exponen a continuacién aquellas

entidades nosoldgicas relacionadas con

la infancia y adolescencia.

Condromalacia rotuliana

El termino condromalacia es mas ana-
tomopatolégico que clinico, ya que la alte-
racion del cartilago puede ir acompanado
o no de dolor.
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Femur

Rotula

Cartilago
afectado

Figura 7. Condro-
malacia rotuliana.

Fuente: ADAMS.
http://www.nIm.nih.
gov/medlineplus/spa-
nish/ency/esp_ima-
gepages/8892.htm

a. ¢Qué esla condromalacia?

* Condromalacia significa: re-
blandecimiento del cartilago de
la ré6tula. Consiste en una de-
generacién de la superficie car-
tilaginosa existente en la cara
posterior de la rétula (Fig. 7),
consecuencia:

- del roce del céndilo femoral
sobre la misma, o

- por un crecimiento anémalo
del cartilago.

* Es mids frecuente en deportes
que se realizan sobre terreno
duro, sobre todo, en corredores
de fondo, pero también en atle-
tismo, baloncesto o balonmano.
Aumenta con la edad, pero se
empieza a diagnosticar en ado-
lescentes deportistas.

b. Mecanismo de produccién:

* En condiciones normales, la
rétula es guiada a lo largo del
surco por la fuerza que ejerce el
cuddriceps.

*  Cuando esto no sucede, se pro-
duce friccién entre las cubiertas
cartilaginosas y los huesos en
movimiento, y la rétula no po-
drd moverse por el surco femo-
ral, desplazdndose hacia arriba
y afuera por el juego de fuerzas
resultante de la contraccién
del cuddriceps, desgastando el
cartilago y lesiondndolo con el
tiempo.
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c. Motivos de lalesién: Cualquiera
que sea la causa que dafia el carti-
lago, el factor desencadenante del
dolor es la friccién entre la carilla
posterior de la rétula y la cara ante-
rior del fémur.

* Traumatismo directo.

*  Subluxacién de la rétula.

*  Cargas excesivas o muy reiteradas.

* Mala alineacién de la patela
por alteraciones que afectan a
la biomecdnica estructural de la
articulacién:

- Angulo “Q” mayor de 20°:
indica una tendencia del cui-
driceps a llevar la rétula hacia
afuera.

- Torsién tibial externa.

- Vasto interno débil.

- Pronacién del pie.

- Rétula alta.

- Traumatismos directos sobre
la rétula.

- Anomalias estructurales del
fémur y de la rétula.

d. Sintomas.

* Dolor en la cara anterior de
la rodilla que empeora con el
ejercicio, subir y bajar escaleras,
correr y caminar en pendientes.

* Sensacién de rigidez y dificul-
tad para extender la rodilla.

*  Sensacion de roce (en “cepillo”)
y/o chasquido de la rétula sobre
el fémur cuando se extiende la

rodilla.

* Existen cuatro etapas antes de
producirse una condromala-
cia:

- Grado 1: reblandecimiento
del cartilago articular.

- Grado 2: fisura y fragmen-
tacién de un drea menor de
1,3 cm.

- Grado 3: fragmentacién ma-
yor de 1,3 cm.

- Grado 4: formacién de criter
y eburnacién.

Tratamiento.

* Reposo temporal de la activi-
dad: en funcién de la inten-
sidad del dolor, se aconseja el
cese temporal de la prictica
deportiva o la disminucién de
la intensidad de la misma.

*  Crioterapia, analgésicos y anti-
inflamatorios.

*  Fisioterapia: fortalecimiento de
las estructuras musculares que
rodean a la rodilla.

* Higiene postural: Evitar las
posiciones de médxima flexién y
cambios de postura frecuentes.

Sindrome de Sinding-Larsen

Mis frecuente en adolescentes entre
11y 13 afios que practican activida-
des deportivas que implican correr
o saltar y que producen microtrau-
matismos repetitivos.

Consiste en una apofisitis secun-

daria a hiperextensiones subitas y

mal controladas por la rodilla.

Aparece dolor selectivo en el borde

inferior de la rétula tras el ejerci-

cio, en el punto de unién con el
tenddn rotuliano. Se acenttia con
el ejercicio.

Puede evolucionar a una tendino-

patia del tendén rotuliano (enfer-

medad del saltador) en la edad
adulta.

Radiologia y/o ecografia: deter-

minan el estadio evolutivo de la

enfermedad (Fig. 8):

- Estadio 1: el aspecto de la r6-
tula es normal, hay un engro-
samiento del tendén rotuliano.

- Estadio 2: aparicién en el polo
inferior de fragmentos arranca-
dos de cartilago, irregulares y
calcificados.



- Estadio 3: fusién de las calcifi-
caciones.

- Estadio 4: las calcificaciones
pueden unirse a la rétula y
finalizar un desarrollo y cre-
cimiento normal, o, también,
permanecer separadas.

+ El diagnéstico se basa en la frag-
mentacién del polo inferior de la
rétula, asociado invariablemente al
dolor.

* El tratamiento:

- Reposo, crioterapia e inmovili-
zacién de la articulacién.

- Se puede utilizar una cinta alre-
dedor del tendén para descargar
de tensién la zona de anclaje del
tendén.

- Antiinflamatorios.

- Ocasionalmente, cirugia artros-
copica.

Luxacion de rétula

* Relativamente frecuente en nifias
adolescentes obesas y con genu
valgum.

*  Con frecuencia, se produce sublu-
xacién y reduccién espontdnea.

*  Aparece dolor repentino, la rodilla
cede y el nifio cae al suelo. En la
exploracién visual, la rodilla cae
en flexién y permanece inmévil, la
rétula estd desplazada hacia el lado

Figura 8. Ecografia del tendén rotuliano.
Corte comparativo longitudinal de rodillas
izquierda y derecha, a nivel del tendén rotu-
liano, de un paciente que presenta una tendi-
nopatia rotuliana proximal. /zquierda: tend6n
rotuliano engrosado a nivel de su insercién en
el polo inferior de la rétula (punta de flecha
amarilla: tendén rotuliano. Linea punteada:
anchura del tendoén), con un éarea clara de
hipoecogenicidad (flecha larga) y desestruc-
turacion de las fibras mas profundas, com-
patible con pequefia rotura en el contexto de
la tendinopatia. Derecha: tendén levemente
engrosado.

Corte comparativo transversal (rodillas
izquierda y derecha). Tendén rotuliano muy
engrosado a nivel de su insercién en el polo
inferior de la rétula, con un éarea clara de
hipoecogenicidad (flecha larga) y desestruc-
turacioén de las fibras més profundas compa-
tible con pequefia rotura en el contexto de
la tendinopatia.
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externo de la articulacién, apa-
reciendo un hueco en la posicién
natural de la rétula, lo que produce
una impotencia funcional clara.

Si hay derrame y dolor puede
deberse a un desgarro del tendén
del vasto interno.

Generalmente, se asocia a un vasto
interno débil.

Maniobra de reduccién: enderezar
la rodilla lenta y progresivamente,
desplazando la rétula suavemente
hasta su posicién natural.
Rehabilitacién: fortalecimiento del
cuddriceps (sobre todo, del vasto
interno).

Fracturas de la rétula

Generalmente, relacionadas con
algin traumatismo directo; mds
raramente, asociadas a otras lesio-
nes del platillo tibial o femoral.
Aparece dolor y, ocasionalmente,
imposibilidad para la extensién de
la pierna.

La radiologia ayuda al diagnéstico.
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Precisa de férula durante 6 semanas
y control por el especialista. Pos-
teriormente, rehabilitacién para
fortalecer el cuddriceps.

Osteocondritis disecante de rodilla

Enfermedad tipica de los primeros

anos de la adolescencia (15 afos). Los
varones superan a las mujeres en una pro-
porcion de 3:1.

a.

Consiste en la separacién de una

seccién del hueso y cartilago arti-

cular que tapiza el céndilo femoral,

generalmente el interno (Fig. 9).

Localizacién: céndilo (otras loca-

lizaciones: rétula, cabeza femoral

y astrdgalo). Producida por una

isquemia focal como consecuencia

de un traumatismo repetitivo.

Bilateral en un 25% de los casos.

Caracteristicas de la lesién:

- Fragmentacién de la interlinea
articular como consecuencia de
microtraumas repetitivos en la
superficie articular.

Figura 9.
Osteocondritis
disecante. Las
imagenes de
RMN muestran
la lesion
subcondral

y fragmento
necrético.

- Elresultado es una serie de pe-
quefias avulsiones en la unién
del hueso con el cartilago de
crecimiento, con su respectiva
curacién. La recidiva desarro-
lla una prominencia con dolor
e inflamacién en el lugar de la
lesion.

- La cara externa del céndilo
femoral interno se afecta con
mayor frecuencia.

Sintomatologia:

* Inicialmente, dolor intermitente
e impreciso.

* Pérdida progresiva de fuerza
con rigidez y dificultad para
extender la rodilla.

* Con la rodilla flexionada, se
palpa el céndilo doloroso.

* Diagnéstico radioldgico: se
comprueba zonas de fragmen-
tacién de la interlinea articu-
lar.

- A fin de clasificar de un
modo correcto las lesiones,
se precisan las artrografias
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Figura 10. Enfermedad de Osgood-
Schlatter. Izquierda: imagen radiolégica
lateral de la rodilla. Se ve nitidamente el
arrancamiento de la apdfisis de la pro-
tuberancia tibial. Derecha: diferentes
imagenes ecograficas longitudinales que
muestran la irregularidad apofisaria con
arrancamiento de la tuberosidad tibial
en estadios iniciales y fragmentacién en
estadios tardios. E: epifisis; M: metéfisis;
Asterisco: arrancamiento 6seo; Punta de
flecha: superficie tibial; Flecha larga:
tendén rotuliano.

por RM o TC, que ofrecen

una sensibilidad y una espe-

cificidad altas.

- En funcién de los hallazgos
de la RM y artroscépicos,
existe una clasificacion segin
la “International Cartilage
Repair Society” (ICRS).

1. Grado I: lesién con parcial
discontinuidad pero esta-
ble.

2.Grado II: discontinuidad
completa pero con frag-
mento no suelto.

3.Grado III: rotura completa
y fragmento suelto.

4.Grado IV: rotura comple-
ta del cartilago y fragmento
necrotico fuera del nicho
lesional.

t.  Eldiagnéstico diferencial debe rea-
lizarse con la fractura osteocondral
(postraumtica) y la fusién normal
de las apdfisis en la edad pediatrica.

g. Tratamiento:

* Enla adolescencia, las lesiones
suelen ser estables o minima-
mente sintomdticas, por lo que
el tratamiento conservador
suele ser suficiente, curando
espontdneamente la mayoria

de ellas:

- Reposo deportivo.

- Estiramientos y fortaleci-
miento del cuddriceps, espe-
cialmente del recto anterior y
del vasto interno.

* Las lesiones inestables suelen
precisar un tratamiento qui-
rurgico o artroscépico.

Enfermedad de Osgood-Schlatter

No es una enfermedad inflamatoria,
ni una apofisitis. Enfermedad tipica del
adolescente deportista y activo.

*  Producida por microtraumatismos
en el cartilago de crecimiento de
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la tuberosidad anterior de la tibia

y estiramientos bruscos del tendén

rotuliano.

Aparece especialmente entre los

10 y los 15 afios, aunque también

puede ocurrir en chicos mds jéve-

nes. La incidencia es mayor en
nifios, aunque estd aumentando
en el sexo femenino.

El dolor es selectivo en la protube-

rancia anterior de la tibia y aumenta

con el ejercicio, cediendo con el
1eposo.

La sintomatologia desaparece

cuando la tuberosidad tibial se

fusiona, generalmente entre los 14

y los 16 afios.

Exploracién:

= Dolor ala presién en la tubero-
sidad anterior de la tibia.

— Puede encontrarse cierta movi-
lidad lateral de la tuberosidad
anterior de la tibia a la explo-
racion.

— La radiologia lateral de la ro-
dilla y en semiflexién y la eco-
grafia demuestran un arran-
camiento de la protuberancia
anterior de la tibia (Fig. 10),
aunque, generalmente, no es
necesaria para confirmar el
diagnéstico.

Tratamiento:

= Reposo relativo, suspender tem-
poralmente la actividad fisica.

—  Crioterapia y antiinflamatorios.

— Se deben evitar las infiltracio-
nes con corticoides por favo-
recer la fragilidad del tendén
rotuliano.
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y anterior del cuddriceps, que
tiran hacia fuera cuando se corre,
esto provoca que la rétula roce en
estructuras no acondicionadas para
ello, produciendo un aumento del
liquido sinovial como lubricante,
que termina por invadir los espa-
cios virtuales intermusculares, pro-
duciendo la bursitis.

* El tratamiento consiste, basica-
mente, en centrar la rétula, para lo
cual es necesario realizar ejercicios
de fortalecimiento del cuadriceps,
en especial, del vasto interno.

* La cirugia se asocia a un 40% de
recidivas.

Fracturas de la espina tibial

Suelen ser de dificil diagnéstico por
presentar una clinica dolorosa que dificulta
una exploracion meticulosa.

* En la infancia, los traumatismos
directos sobre la rodilla con fuerza
de giro, pueden arrancar la inser-
cién del ligamento cruzado ante-
rior.

* Relativamente frecuente en el esco-
lar.

*  Clinicamente aparece dolor. En la
exploracién aparece:

- Inestabilidad, derrame articular
y limitacién a la extensién de la
rodilla.

- La maniobra del cajén o de
Lachman, suelen demostrar la
inestabilidad de la rodilla.

* El diagnéstico es radiolégico,
aunque resulta dificil comprobar
la existencia de fragmentos.

- Rotacién en varo o valgo: lesion
de los ligamentos colaterales.

Clinicamente, aparece dolor, impo-

tencia funcional y tumefaccién,

ocasionalmente derrame.

Siempre se deben realizar las

maniobras mds especificas para

comprobar el estado de los liga-
mentos:

- Prueba del cajén (ligamentos
colateral externo e interno). En
decibito supino, con las rodillas
tlexionadas y los pies apoyados
sobre la camilla, colocar las
manos alrededor de la rodilla
sobre el platillo tibial, con los
pulgares sobre la linea medial
y lateral. Tirar de la tibia hacia
adelante (prueba del cajén an-
terior) y hacia atras, y valorar
el desplazamiento de la tibia
sobre el fémur. Comparar con
la rodilla contralateral.

- Ligamento cruzado anterior
(test de Lachman). En dectbi-
to supino y con la rodilla semi-
tlexionada, sujetar el extremo
distal del muslo con una mano
y la zona superior de la pierna.
Tirar simultineamente hacia
atrds del muslo y hacia delante
de la pierna, y valorar el grado
de desplazamiento anterior con
la rodilla contralateral.

- Siexiste duda, se deben repetir
las maniobras 10 dias después.

- Cualquier implicacién de los
ligamentos debe ser evaluada
por el especialista.

Lesion de la “pata de ganso”

Quiste popliteo (de Baker) Lesiones ligamentosas

Lesion frecuente en adolescentes que
empiezan a realizar deporte y fuerzan los
entrenamientos, tanto por sobrecarga como
por mala ejecucion de los movimientos por
un mal apoyo.

Masa indolora, blanda y lisa, localizada
en hueco popliteo.

Patologia grave, dolorosa e invalidante,
relativamente frecuente en adolescentes

., e 1 deportistas.
*  Formacién de una coleccién liquida

en el hueco popliteo, debido ala

extravasacion de liquido sinovial,
ocupando el espacio virtual entre
la fascia del semimembranoso y los
gemelos (Fig. 11).

En los adolescentes deportistas,
puede deberse a un vasto interno
débil, esto hace que la rétula se
desplace hacia el exterior por la
traccién potente del vasto externo
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Varios son los mecanismos de pro-

duccién:

- Trauma directo sobre la tibia
proximal anterior: se lesiona el
ligamento cruzado posterior.

- Rotacién en valgo mantenien-
do el pie fijo sobre el suelo: se
lesionan los ligamentos colate-
rales, el cruzado anterior o los
meniscos.

* En relacién con sobreesfuerzos o

microtraumatismos, este tendén
conjunto se inflama y origina una
tenobursitis (suele estar afectado
el tenddn y la bolsa serosa que se
encuentra entre este tendén y el
hueso).

* Intervienen tres partes musculares

formando un tendén conjunto:



c
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Figura 11. Ecografia. Secuencia de cuatro cortes longitudinales de proximal a distal de la cara medial del hueco popliteo, a nivel de la inter-
seccion del tenddén proximal del vientre medial del gastrocnecmio (PUNTA DE FLECHA) con el tendén distal del semimembranoso (ASTERISCO
R0OJO), donde se detecta una masa quistica (FLECHA LARGA) superficial al tendén y tercio proximal del vientre medial del gastrocnemio.
Corresponde con el componente superficial de un quiste de Baker.

- Semitendinoso: flexor de la ro-
dilla y extensor de cadera.

- Recto interno: actua aduciendo
el muslo.

- Sartorio: flexiona la rodilla y
rota hacia fuera la cadera.

Se siente quemazén, inicialmente

en la parte interna de la rodilla,

justo en la zona superior del platillo

tibial. Si se continda con la practica

deportiva, aparece dolor al doblar

o estirar la pierna, y aumenta al

presionar sobre el tendén. El vasto

interno suele estar debilitado.

Se debe revisar el calzado depor-
tivo, la biomecdnica de la pisada y
la fortaleza del vasto interno.

El tratamiento inicial se basa en
reposo, crioterapia y ejercicios de
fortalecimiento de la rodilla. Si
persiste, debe consultarse con el
especialista.

Lesion aguda de los meniscos

Los dos meniscos estan formados por

un fibrocartilago duro, de forma semicircu-
lar y en cuiia en el corte trasversal.

Funciones:
* Se mueven junto con la tibia
sobre el fémur.
* Aumentan la estabilidad:
- Aseguran la congruencia de
la articulacién.
- Almohadillan los céndilos.
- Limitan los movimientos de
flexién-extensién, al “calzar”
los céndilos.
- Junto alos ligamentos, mejo-
ra la estabilidad en los giros

de la rodilla.
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Tabla Ill. Consejos y recomendaciones en AP sobre estiramientos y ejercicios de fortalecimiento de la rodilla

Nunca deben de ser forzados ni provocar dolor. La regularidad y el habito hacen que la flexibilidad llegue con el tiempo

1. Principios generales sobre estiramientos:

No estirar demasiado, alcanzar un estiramiento facil y aumentarlo desde una posicion relajada
Mantener una posicién cémoda, relajada y sin rebote
Respirar lenta y profundamente, nunca contener la respiracion

No oscilar

Concentrarse en la zona que se estira

No competir con los demas, el estiramiento es algo “individual” y depende de la situacién personal de la musculatura de

cada uno

Para estirar correctamente un paquete muscular, los antagonistas deben de estar relajados (p. ej. para estirar los musculos
posteriores de la pierna, el cuadriceps debe de estar “blando” y “relajado”)

2. Fortalecimiento general de la rodilla:
- Apoyarse sobre una rodilla, semiflexionada levemente, y a la pata coja mantener el equilibrio

3. Ejercicios especificos para mantener la masa muscular de la rodilla:

- Mantener el tono muscular realizando contracciones estéticas para enderezar la rodilla

- Mantener la contraccién contando hasta 3 y repetir 6 veces cada hora
- Cuantas mas veces se realice, mayor proteccién tiene la rodilla y mejor sera la recuperacion posterior

4. Estiramiento del cuadriceps:
Para estirar el cuadriceps y la rodilla, situarse en bipedestacién, sujetar por detras la punta del pie derecho con la mano
izquierda y llevar suavemente el talén hacia el gluteo
La rodilla se flexiona de forma natural cuando se coge un pie con la mano contralateral

Mantener la tensién 20 segundos

Siempre se debe realizar el estiramiento bajo control y nunca debe ser doloroso

5. Fortalecimiento especifico del vasto interno:

- Montar en bicicleta estatica: colocar el sillin a una altura que permita estirar la pierna “casi” por completo, poner una
resistencia moderada, pedalear a una velocidad constante durante 15 minutos.
Apoyar la espalda contra la pared, en una posicién como si se estuviese sentado, con la espalda recta y las manos sin apoyar,
colocar la puntera de los pies ligeramente hacia adentro. La rodilla y el talén deben estar alineados en un eje vertical y

perpendicular al suelo. Mantener un minuto.
Los ejercicios de fortalecimiento con pesas deben de estar supervisados por un fisioterapeuta para ensefiar los movimientos

adecuadamente y evitar lesiones

Durante la infancia y adoles-

cencia (a diferencia del adulto),

la porcién externa meniscal

permite la regeneracién debido

a:

- una elevada vascularizacién,
y

- un mayor nimero de capas
celulares.

b. El mecanismo mis frecuente,

C.

causante de la lesién, es un movi-

miento de flexidén-rotacién y carga

sobre la rodilla. Los traumatismos
directos producen quistes menis-
cales.

Lo que se siente:

* Clinica variable en funcién de
los desgarros y la afectacién
mayor o menor de los ligamen-
tos.
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* Chasquido o sensacién de cru-
jido en el momento de la lesion.

* Bloqueo y dolor agudo.

*  Dolor alo largo de toda la linea
interarticular o del lado del me-
nisco afectado.

*  Cojeray limitacién de la movi-
lidad.

Signo de McMurray: con la rodilla

en flexidn, realizar una maniobra

de extensién-rotacion, con la que
se produce dolor y chasquido en la
linea interarticular.

Siempre se debe explorar la rétula,

dado que los mismos mecanismos

pueden lesionarla.

El tratamiento corresponde al

traumatélogo. La meniscectomia

en la infancia se asocia a un 70%

de artritis degenerativa en la edad

adulta.

Primeros auxilios
traumatologicos en Atencién
Primaria

La mayor accesibilidad de la poblacion
al Centro de Salud hace que los cuidados
realizados en un primer momento sean cru-
ciales tanto para un diagnéstico posterior,
si fuera necesario, como para una mejor
recuperacion (Tabla IlI).

1. Manejo inmediato ante una rodilla

inflamada.

a. Crioterapia. Aplicar hielo local.

b. Inmovilizar la articulacién,
con una rodillera doble o con
un vendaje de esparadrapo so-
bre un almohadillado de algo-
dén, desde 10 cm por encima
a otros 10 cm por debajo de la

rodilla.



No apoyar ni andar sobre la
pierna lesionada. Usar muletas.
Evitar doblar la rodilla.
Valorar la visita al traumatdlogo
0 a urgencias.

2. Principios generales a seguir en
medicina deportiva ante lesiones
leves.

a.

b.

Primero prescribir reposo.

Si es necesario, inmovilizar la
articulacion.

Hay que evitar el ejercicio
mientras este produzca dolor.
Crioterapia™ aplicar precoz-
mente, hielo local intermitente
en la zona afectada.

Utilizar antiinflamatorios pau-
tados.

Realizar estiramientos pasivos,
colocando los musculos de la
manera mds alargada posible,
dentro de los limites que per-
mita el dolor, manteniendo
esta posicién contando hasta
diez y sin realizar ningtin mo-
vimiento.

Ejercicios de fortalecimiento
progresivos, empezando poco a
poco, pero frecuentemente; por
ejemplo, varias veces a lo largo
del dia, aumentando después el
nimero de ejercicios.

Se debe favorecer los ejerci-
cios alternativos en los nifios o
adolescentes que realizan algin
deporte de forma habitual o fe-
derada. La natacién es muy ttil
para mejorar problemas mus-
culares, como contracturas y

* . . ., . .
Sobre crioterapia ver también el siguiente

capitulo sobre patologia del tobillo
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pequefios “tirones” en los mus-
culos de los miembros inferio-
res. La bicicleta también es un
buen ejercicio de fortalecimien-
to. Ambos ejercicios permiten
mantener el entrenamiento car-
diovascular, sin la merma que
supone el dejar de practicar el
deporte habitual.

La mejor forma de prevenir le-
siones deportivas es mediante
estiramientos y un entrena-
miento correcto, sin sobrecar-
gas.

Muy importante, es mantener
una hidratacién correcta, para
actividades menores de una
hora es suficiente con agua. Los
productos energizantes solo son
necesarios en la préctica depor-
tiva intensa o profesional.
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Caso clinico

Acude a consulta una adolescente de 13 afios por dolor
de rodilla derecha de larga evolucién (2 afios). Sus padres
acaban de cambiarse de domicilio a la zona, y es la primera
vez que viene al Centro de Salud.

Antecedentes

Sin antecedentes familiares de interés.

Calendario vacunal correcto y actualizado. Sin alergias
conocidas, ni enfermedades crénicas. Apendicectomia a los
6 afios. Buena escolarizacion.

Practica semanalmente dos deportes: baloncesto en el
equipo del colegio, desde hace 7 afos, y karate, desde hace 5
afos por influencia paterna, habiendo alcanzado la categoria
de cinturén azul.

Al revisar la historia recibida de su médico anterior, al
que habia acudido hace 12 y 24 meses, aparece resefiada
una pequefa molestia en la rodilla izquierda, sobre todo,
cuando hace deporte. La exploracién en aquella ocasién
de ambas rodillas fue rigurosamente normal, sin derrames
ni tumefaccién y sin patologia ligamentosa resefiable. No
ha sufrido patologia traumatolégica en la rodilla aguda de
gravedad, niega fracturas y roturas ligamentosas. En dos
ocasiones, esguinces leves de tobillos como consecuen-
cia de la practica deportiva, que respondieron adecuada-
mente con inmovilizacion durante diez dias y cursaron
sin secuelas.

Historia clinica actual

Consulta por persistir las molestias a nivel de la rodilla
izquierda. Continta con su actividad deportiva habitual, las
molestias se acentlian con el ejercicio, pero no le impiden
practicarlo. Ocasionalmente, tiene la sensacién de no poder
extender la pierna, sobre todo, cuando realiza algunos movi-
mientos de Karate, como la patada. No ha vuelto a tener
ningun problema importante traumatolégico.
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Exploracion actual

Desarrollo ponderoestatural normal, percentiles en un
P-75. Genu valgo bilateral, con una distancia de 8 cm de
separacién entre ambos calcéneos. Auscultacién cardiopul-
monar normal, abdomen normal. Pies calcaneo-valgos.

Exploracién de ambas rodillas: No existen signos de
derrame. La estabilidad es correcta. No se aprecian signos
indirectos de patologia ligamentosa o meniscal. No existe
roce rotuliano. Dolor a la presion sobre el condilo femoral
interno de la rodilla izquierda, al ser explorada en flexion.

Conducta seguida

Las radiografias anteroposterior en carga y lateral de
ambas rodillas fueron informadas como normales.

Ante la persistencia del cuadro clinico, la paciente fue
derivada al traumatélogo infantil del hospital de referencia
para estudio.

En la primera consulta, la exploracion del traumatélogo
no detecto patologia de interés, excepto la mencionada zona
dolorosa leve a la palpacion, en flexion, en céndilo femoral
interno de rodilla izquierda.

Se repitieron las radiografias, siendo normales.

Posteriormente, el traumatélogo solicit6 RMN.

Resultado:

El informe de la RMN concluyé que la paciente presen-
taba una lesion.

Estadio Il A: cartilago normal y lesién subcondral deli-
mitada por tejido de granulacién y fractura.

Se le paut6 un tratamiento a base de reposo relativo y
potenciaciéon muscular con bicicleta.

Se realizé un control gammagrafico, el primero acto
seguido a la RMN y el segundo a las 10 semanas. La evo-
lucién clinica fue favorable, por lo que unido al estudio de
RMN, la paciente no precis6 tratamiento quirdrgico.



i; Cuestionario de Acreditacion
N 4

A continuacidn, se expone el cuestionario de acreditacion con las preguntas de este tema de Pediatria Integral, que debera
contestar “on line” a través de la web: http.//www.sepeap.org.
Para conseguir la acreditacion de formacidn continuada del sistema de acreditacion de los profesionales sanitarios de caracter
Unico para todo el sistema nacional de salud, debera contestar correctamente al 85% de las preguntas. Se podran realizar los
cuestionarios de acreditacion de los diferentes numeros de la revista durante el periodo sefialado en el cuestionario “on-line”.

Larodilla en la infancia y
adolescencia

9.

¢Qué porcentaje aproximado de los
problemas de rodilla se pueden re-
solver en Atencién Primaria?

a. Un 10%.

b. Un 20%.

c. Un30%.

d. Un 50%.

e. Un 80%.

10. Desde una perspectiva biomecdni-

11.

ca, ¢qué parte del cuddriceps ayuda
a centrar la rétula?
El vasto externo.

a.

b. El recto anterior.

c. Elrecto oblicuo.

d. Elvasto interno.

e. La rétula se centra por el ten-
dén rotuliano.

La inmovilizacién de la rodilla

produce atrofia del vasto interno,
tras un periodo de tiempo de inac-
tividad de:

Es inmediato.

2 horas.

4 horas.

6 horas.

A las 48 horas.

o a0 o

12.Delas siguientes entidades nosolé-

gicas, ;cudl es la que cursa de for-

ma insidiosa y con buena evolucién

en lainfancia, en la mayoria de los

€asos?

a. Las lesiones meniscales.

b. Enfermedad de Osgood-Schal-
ter.

c. Enfermedad de Sinding-Larsen.

d. Fracturas espinales.

e. Osteocondritis disecante.

13. El dolor en la interlinea articular

femorotibial suele ser indicativo de
lesién a nivel de:

Es un dolor reflejo rotuliano.
Depende del tendén rotuliano.
Los ligamentos cruzados.
Probablemente esta lesionado el
menisco homolateral.

e. Quiste de Baker.

o o

Caso clinico
14. ;Con los datos hasta aqui conoci-

dos, ¢cudl seria su principal sospe-

cha clinica?

a. Subluxacién de rétula.

b. Rotura de ligamentos cruzados.

c. Enfermedad de Osgood-
Schlatter.

15.

16.

d. Osteocondritis disecante.

e. Afectacién meniscal.

De los siguientes apartados, ¢cuil

cree que puede guardar relacién

con esta patologia?

a. Microtraumatismos repetidos
por la practica deportiva cons-
tante y mantenida.

b. El tipo de deporte realizado,
que exige saltos repetidos.

c. Una alineacién viciada del eje
femorotibial.

d. Una musculatura del cuddriceps
débil.

e. Lasuma de todas las anteriores.
En este tipo de lesiones, que en la
infancia y adolescencia tiene, ge-
neralmente, una buena evolucién,
¢cudl cree que deberia ser el mejor
tratamiento desde Atencién Pri-
maria?

a. Inmovilizacién con vendaje
compresivo durante 3 semanas.

b. Antiinflamatorios y analgé-
sicos.

c. Crioterapia y reposo relativo.

d. Infiltraciones con corticoides.

e. Las respuestas 2y 3 son correc-
tas.

PEDIATRIA INTEGRAL

441



El pie normal y su patologia
infantojuvenil mas prevalente

J.L. Montén Alvarez*, O. Cortés Rico™

*Pediatra. Doctor en Medicina. CS Mar Baltico. SERMAS.
** Pediatra. Acreditada en Medicina del Adolescente.
CS Canillejas. SERMAS

442

Resumen

Los problemas ortopédicos que afectan al pie

se han centrado, habitualmente, en aquellas
deformidades de aparicién neonatal, olvidandose
de otras alteraciones de mayor incidencia, propias
de més edad y que pueden acompafarse de dolor.
La practica deportiva habitual en este grupo
etario ha traido como consecuencia a la Pediatria
de Atencion Primaria una serie de lesiones,
generalmente leves, de buena evolucién de forma
espontanea, y que no requieren un tratamiento
especial.

En el presente articulo, se revisan brevemente las
alteraciones propias del recién nacido, haciéndo
mayor incidencia sobre aquellos problemas

que pueden afectar a nifios mas mayores y
adolescentes y de forma especial a la patologia

Abstract

Orthopedic problems that affect the foot have
usually been focused on those deformities
appearing in the newborn, overlooking other
alterations having major incidents characteristics
of more age and that can be accompanied by pain.
Currently, the extension of the practicing of sports
at early ages in life has resulted in a series of
lesions, generally benign, that are seen by the
Primary Care Pediatrician. These lesions generally
follow a good course and do not require treatment,
with a spontaneous favorable course.

In this chapter, the newborn alterations are briefly
revised, but paying more attention to other
diseases involving older children and adolescents,
particularly the painful feet pathology, when
relationed or not with sport.

dolorosa del pie, esté o no relacionada con el

deporte.

Palabras clave: Lesiones del pie; Pie neonatal; Dolor en el pie; Lesiones tendinosas del tobillo.

Key words: Foot injuries; Neonatal foot; Foot pain; Ankle tendon injury.

Pediatr Integral 2014; XVIII (7): 442-455

Introduccion

La responsabilidad del pediatra de
Atencién Primaria en las enfermedades del
pie es establecer un diagnéstico correcto.

E 1 objetivo principal es decidir si

necesita tratamiento especifico.
Para ello, se debe valorar si es
necesario, si es eficaz y si el binomio
riesgo-beneficio compensa. El segundo
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objetivo es descartar que puedan apa-
recer secuelas.

Las articulaciones del pie guar-
dan una importante relacién con
los musculos de la pierna y con los
diferentes huesos que las configuran,
ello determina un juego de vectores
de fuerzas que pueden verse afecta-
dos por minimas alteraciones de este
engranaje.

Ademds de los problemas propios
del pie neonatal, las lesiones doloro-
sas del pie presentan una importante
incidencia en Pediatria de Atencién
Primaria (AP), tanto en lo referente a
problemas ortopédicos como trauma-
tolégicos.

La cojera es una queja comin en
la infancia y representa el 4 por cada
1.000 visitas en un servicio de urgen-



Tabla I. Causas de cojera

infanto-juvenil

Oseas
e QOsteomielitis
e Fracturas
® Apofisitis
- Enfermedad de Sinding-Larsen
- Enfermedad de Kohler
- Enfermedad de Sever
- Enfermedad de Freiberg
- Enfermedad de Osgood-
Schlatter
e Enfermedad de cabeza femoral
e Enfermedad de Perthes
e Tumores

Articular
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afecten, también implicardn a este. En
la adolescencia, edad donde la practica
deportiva es habitual, las lesiones mds
frecuentes afectan al tendén de Aqui-
les y al rotuliano, seguido del biceps
femoral en su insercién distal.

Se revisan, a continuacion, los mds
importantes.

Biomecdnica del pie:
generalidades

El pie es imprescindible para la mar-
cha. Un diagnéstico correcto requiere un
conocimiento preciso de su anatomia y de
los mecanismos biomecanicos.

Mediopié: contiene el escafoi-
des, cuboides, cufas y la base
de los metatarsianos.

Antepié: formado por la parte

medial y distal de los metas y
los dedos.

Las articulaciones mds importantes
implicadas en la marcha son (Figs.

ly

2):

La articulacién tibio-peroneo-
astragalina.

La astrdgalo-calcinea.

La articulacién de Chopart (as-
tragalo-escafoidea y calcdneo-
cuboidea).

La articulacién de Lisfranc

e Sinovitis de cadera

o Artritis séptica

e Osteocondritis disecante

e Fiebre reumatica

o Artritis idiopéatica juvenil

e Purpura e Schénlein-Henoch
e Discitis

e Hemartrosis

e |upus

Partes blandas

e Contusion

e Tendinitis

e Bursitis

e Celulitis

* Miositis

e Vacunacion intramuscular

Neurolégicas
e Paralisis cerebral
e Meningitis
e Neuropatias
e Tumores espinales

Intraabdominales
* Apendicitis
o Absceso del psoas o perianal

cias pedidtricas. Generalmente, de
etiologia benigna, se debe descartar
otros procesos potencialmente malig-
nos (Tabla I) y que requieren gestionar
el problema de forma mds especifica.
Se estima que, al final de la adoles-
cencia, la mitad de los varones y una de
cada cuatro mujeres han sufrido algun
tipo de lesién en el aparato locomotor.
Solo los esguinces de tobillo represen-
tan por si solos casi el 30% de todas
las consultas traumatologias en AP.
Ademis, la musculatura de la pierna
guarda una relacién muy estrecha con
el pie; por lo que, los problemas que la

(tarso-metatarso y cuneiforme-

1. Estéd constituido por 26 huesos y cuboidea).

sus articulaciones correspondien- * Las metatarso-falingicas.
tes, y se divide en 3 unidades fun- * Las interfaldngicas (2 por cada
cionales. dedo, excepto el 1° dedo que

*  Retropié: formado por el calcé-
neo y astragalo.

solo tiene una por tener solo 2
falanges).

Vista lateral

‘ Peroné |
(externa)

Ligamento
tibio-peroneal

T. de Aquiles

Ligamento
lateral
(3 fasciculos)

Ligamento
calcaneo-astragalino

Metatarsianos

Figura 1. Esquema de la articulacién del pie con los ligamentos mas importantes implica-
dos en las lesiones de tobillo (pierna izquierda: visién lateral externa). Ligamento lateral en
forma de abanico (3 fasciculos): anterior, posterior y peroneo-calcaneo. El fasciculo anterior
es el mas fino y débil, por lo que suele ser el que con mas frecuencia se rompe. Fuente:
elaboracién propia.
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Tibia
(espinilla)

Astragalo

Maléolo medial

Peroné

Ligamento

|_ — | tibio-peroneal

Ligamentos
laterales

(interno)

Ligamento medial

Linea de Lisfranc

Maléolo lateral
(externo)

/

Calcaneo
T

—
Linea de Chopar

Figura 2. Esquema de la articulacién del pie con los ligamentos mas importantes implica-
dos en las lesiones de tobillo. Visién frontal de la articulacion del tobillo izquierdo. Fuente:

elaboracién propia.

3. Encel pie estin implicados los gru-
pos musculares de la pierna.

4. La tibia soporta el peso del cuerpo
y su extremo inferior forma parte
de la articulacién del tobillo.

5. El peroné (significa hebilla).

* No sujeta peso.

* Funcién de palanca para la in-
sercién de los musculos.

*  Solo se mueve, conjuntamente,
con la rodilla o con el tobillo.

6. Los musculos y tendones por
debajo de la rodilla situados en:

* La cara antero-externa: mueven
los dedos hacia arriba.

*  Debajo de la tibia: mueven el
pie hacia adentro.

7. Existen tres arcos, que forman un
tripode de sustentacién, siendo los
puntos de apoyo el 1°y 5° dedo, y
el calcdneo:

* Longitudinal interno: sigue la
linea calcdneo-astrigalo-esca-
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foidea y los sesamoideos del
primer metatarsiano.

* Longitudinal externo: menos
pronunciado, mantiene la linea
del 5° metatarso hasta el calci-
neo.

e Arco anterior: Entre las cufias
y los metatarsianos.

8. El peso del cuerpo recae sobre los
tobillos, pero la piedra angular es la
cabeza del astrdgalo, que conforma
el vértice del tripode sobre el que se
distribuye el peso.

9. Elciclo de la marcha estd formado
por dos partes bien diferenciadas:
* Fase de apoyo: el pie contacta

con el suelo y corresponde al

60% del ciclo. Se divide a su

vez en 3 fases:

- Fase 1: estd implicada la
articulacién tibio-peronea-
astragalina, existe alguna pa-

tologia cuando la flexién estd
limitada.

- Fase 2: corresponde al apoyo
medio del pie, en esta fase se
produce la méxima pronacién
del pie.

- Fase 3: en un pie biomeci-
nicamente normal, la fase
de despegue se realiza en
la articulacién metatarso-
falingica del primer dedo.
La limitacién de la flexién
dorsal hace que la carga se
desplace sobre otros dedos y
los metatarsianos.

* Fase de balanceo: el pie se en-
cuentra en el aire, sin apoyo, y
tiene una duracién del 40%.

* Al andar, el pie soporta el do-
ble del peso, y al correr, 5 veces
mds. Un alza de 2 cm hace que
la carga se redistribuya un 50%.

Exploracién estatica del pie
Se deben explorar las articulacio-

nes mds importantes involucradas en

la marcha.

Test de elevacién del calcineo.
Comprueba el estado de la articula-
ci6én subastragalina. En bipedestacién
y colocdndose el explorador detrds del
paciente, se comprueba la posicién
del calcineo, que debe estar en valgo
fisiolégico en el apoyo y virar a varo
al ponerse de puntillas. Cuando per-
siste el valgo, existe una alteracién de
la articulacién.

Indice postural del pie: se debe:

* Palpar la cabeza del astrigalo.

*  Comprobar la prominencia de la
region talo-navicular para visuali-
zar el arco longitudinal del pie.

* Congruencia del arco longitudinal
interno.

* Posicién del calcdneo en el plano
frontal.

*  Valoracién de la abduccién/aduc-
cién del antepié/retropié.
Valoraci6n de la huella del pie: la

huella del pie estd dividida en 3 partes:

zona metatarsial anterior, zona medial

0 istmo y zona posterior.

Los problemas mas importantes

que afectan a la pierna y el pie se expo-
nen en la Tabla II.



Tabla Il. Problemas relacionados
con la piernay el pie: el pie guarda
una relacién estrecha con los

musculos de la pierna, por eso

se debe tener en cuenta ambas
estructuras a la hora de realizar un
diagnéstico

Musculos de la pierna

e | esiones del tendén de Aquiles

e | esiones musculares:
- Calambre
- Contractura
- Elongacion
- Distension o tirén
- Rotura fibrilar
- Desgarro
- Sindrome compartimental de la
pierna

Lesiones del pie

El pie neonatal

* Problema mas frecuentes:
- Metatarso varo
- Pie equino varo
- Pie cavo
- Dedos adductus

e QOtras malformaciones:
- Polidactilia
- Sindactilia
- Clinodactilia
- Hallux valgus o varus
- Quintus varus

- Microdactilia
- Pie hendido (en pinza de
cangrejo)
Pie plano

Dolor en el pie
- Talalgias
- Metatarsalgias
- Fascitis plantar
- Lesiones del astragalo
- Espoldn calcaneo
- Ufa encarnada
- Hematoma subungueal

Lesiones del pie
El pie neonatal

Siempre se debe observar y explo-
rar el pie neonatal.
En la inspeccién se valora:
1. Visién lateral: comprobar la flexién
dorsal.
2. Visién plantar:
*  Forma de rifién: comprobar la
existencia de metatarsus varus
y pie zambo.
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* Forma de banana: calcdneo val-
go.

3. Visién posterior: mirar el talén
desde atrds. La posicién varia
segun esté la parte anterior del pie.
Si el antepié estd en una posicién
neutra (en flexién dorsal), el talén
debe estar en varo.

Problemas mas frecuentes

Desde un punto de vista prictico,
se pueden resumir los tipos de pies del
recién nacido: el pie talo (que gene-
ralmente no precisa tratamiento), el
metatarso varo (que puede precisar
tratamiento ortopédico y manipula-
ciones durante los primeros meses) y
el pie zambo, que debe ser considerado
una urgencia ortopédica.

Pie talo

- Generalmente benigno, no es una
malformacién congénita.

- El pie estd en dorsiflexién dorsal y
en eversion.

- Hay que descartar una luxacién de
cadera.

Metatarso varo
Es una deformidad benigna y de

buen pronéstico. En la mitad de los

casos es bilateral, siendo m4s frecuente
en: nifios, partos de nalgas y gemelares.

*  Frecuencia entre 1-2 por mil.

* Los antecedentes familiares se
encuentran en el 10%. Mis fre-
cuente en gemelos y parto de nal-
gas.

* Elantepié estd desviado hacia den-
tro, asi como el primer dedo, pero
no hay lesion en el retropié (astrd-
galo y calcaneo normales) (Fig. 3).

* EI10% se asocia a una displasia
evolutiva de cadera.

* El pie siempre es flexible a la mani-
pulacién correctora.

* Lapersistencia de un pliegue plan-
tar indica gravedad.

* Resolucién espontinea en el 90%
de los casos con estiramientos:
anclar el talén con la palma de
la mano izquierda y con la mano
derecha estirar el antepié hacia
fuera.

* Cuando es un pie varo rigido, se
recomienda control por el especia-

lista para el tratamiento ortopédico,
a partir de los 2 meses de vida.

* Evitar el decubito prono para dor-
mir, con frecuencia en esta posicion
los pies giran hacia adentro y favo-
rece la deformidad.

Pie zambo o equino varo congénito

* Esla malformacién més frecuente
(1/1.000). E125% tiene anteceden-
tes familiares (hermano).

* Siempre hay que descartar otra
malformacién de cadera (dis-
plasia evolutiva de cadera) o de
columna.

* Se trata de una malformacién
donde estdn implicadas:

- Articulaciones con sus cdpsu-
las, ligamentos y los musculos
tendinosos.

- La subluxacién del escafoides
(respecto al astrdgalo como
parte 6sea afectada).

- Otras partes blandas afectadas
y retraidas: tendén de Aquiles,
musculo plantar y los tendones
retromaleolares (flexores largos
del 1° dedo y de los dedos y del
tibial posterior).

* La alteracién biomecdnica situa
al pie en una posicién en: equino,
aducto y varo.

* En la mitad de los casos, se
encuentran afectados los dos pies,
pudiendo estar asociado a una dis-
plasia evolutiva de cadera.

Figura 3. Metatarso varo. El antepié se
encuentra desplazado hacia el interior del
eje medial.
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* Se debe hacer un diagnéstico
correcto, para conseguir que el pie
tenga en el futuro un apoyo media-
namente aceptable.

*  Se considera una urgencia ortopé-
dica que debe ser valorada por el
ortopeda.

Malformaciones de los dedos

Hay que comprobar los antecedentes
familiares y descartar otra malformacion
asociada del aparato locomotor (mano,
tibia, peroné) y urinario.

Dedo adductus

*  Los dedos se encuentran montados
unos sobre otros (superpuestos). No
suelen dar problemas asociados.

* Debe utilizarse un calzado con
puntera ancha. En algunos casos,
el dedo puede mejorar sujetindolo
con el dedo adyacente.

Polidactilia

* Prevalencia de 1,7/1.000 RN.

* El primer dedo es el que se afecta
con mayor frecuencia. Se debe a
una duplicacién distal, con una
falange proximal y dos falanges
distales (independientes o fusio-
nadas).

* Siempre se debe descartar otra
malformacion asociada (agenesia
de peroné o de la tibia).

* El tratamiento quirdrgico puede
realizarse durante el primer afio.

Sindactilia
*  Consiste en la fusién membranosa
de los dedos. No afecta la funcién.
*  Existen dos formas de presentacién:
- Membranosa (los dos dedos es-
tan unidos desde su base hasta
el extremo distal).
- Cerrada (el esqueleto esta fu-
sionado y los dedos unidos en
toda su longitud).

Clinodactilia
El dedo est desviado en abduccién
o en aduccién.

Hallux valgus (juanete)

*  Desviacién de la articulacién meta-
tarsofaldngica.
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*  Mayor incidencia en el sexo feme-
nino a partir de los 10 afios.

* Tratamiento conservador con una
értesis separadora rigida solo por la
noche.

*  Siel paciente ha concluido el creci-
miento y es doloroso, el tratamiento
debe ser quirdrgico.

Quintus varus

* El quinto dedo esti montado sobre
el cuarto.

* Las manipulaciones y vendajes
correctores fracasan la mayoria de
las veces.

* La cirugia se debe posponer a los
cinco afios.

Dedos en martillo

*  Se produce por que los tendones
del pie se acortan. Generalmente,
se asocia a un arco alto. Un calzado
demasiado apretado en la puntera,
puede tirar de los dedos provo-
cando una deformacién donde los
dedos aparecen doblados a la mitad.

* No suele ser doloroso; por lo que, la
unica precaucién a tomar es utilizar
un calzado ancho para evitar roces y
que no se formen callos o ampollas.

Dolor de tobillo y pie

Se calcula que aproximadamente
el 5% de las consultas atendidas en AP
pediatrica corresponden a problemas mus-
culo-esqueléticos del pie. Son las lesiones
mas frecuentes en urgencia traumatologia
deportiva.

Las causas pueden ser muy diversas
(Tabla III). Siempre se deben valorar

dos articulaciones importantes:

* Tibio-astragalina: explora la dor-
siflexion del pié.

* Subastragalina: implicada en la
supinacién-pronacion.
Se resefian a continuacién las més

frecuentes.

Esguinces del tobillo

Es la patologia mas frecuente y dolo-
rosa que afecta al tobillo. Representa entre
el 10 y el 30% de todas las lesiones del
aparato locomotor. Se calcula que en la
poblacién general se produce un esguince
1/10.000 habitantes/al dia.

Biomecénica del tobillo

a. La articulacién del tobillo estd
formada por dos articulaciones
distintas que actdan de forma coor-
dinada, siendo las dos responsables
del movimiento en: flexién, exten-
sién, rotacion interna y externa.

b. La capsula articular reforzada por
una estructura ligamentosa muy
potente da estabilidad.

c. Los ligamentos (Figs. 1y 2):

Cara lateral (externa): ligamen-

to lateral del tobillo (3 fascicu-

los):

- Peroneo-astrigalino: anterior
y posterior.

- Peroneo-calcéneo.

*  Cara medial (interna): ligamen-

to deltoideo (4 fasciculos):

- Tibio-escafoideo.

- Tibio-astragalino anterior y
posterior.

- Tibio-calcineo.

* Elmids débil es el ligamento la-
teral anterior (peroneo—astraga—
lino anterior), siendo el que con
mis frecuencia se lesiona.

Tabla Ill. Causas mas probables del pie doloroso en relacién con la edad

6-12 aiios
Calzado

Hasta los 6 afios
Calzado

Cuerpo extrafio
Fractura oculta

Cuerpo extrafio
Navicular accesorio

12-19 anos
Calzado
Cuerpo extrafio
Ufia encarnada

Osteomielitis Pie plano Pie cavo
Pie plano Ufia encarnada Pie plano
Sobreesfuerzo Sobreesfuerzo Esguince de tobillo

Fractura por sobreesfuerzo

Fuente: modificado de Gros RH. En: Problema Ortopédicos comunes. Clinicas Pedia-
tricas de Norteamérica (ed. Esp.) 1986; 6: 1456-1469.
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+++

+++

Grado 3: Apoya mal el pie - No puede caminar

Grado 2: Apoya mal el pie - Puede caminar muy mal

Grado 1: Dolor leve - Apoya el pie con molestias — Puede

caminar mal

Grado 0: Dolor muy ligero — Apoya y camina sin problemas

Figura 4. Clasificacion
de las lesiones muscu-
lares en funcién de los
grados de afectacion.
Fuente: elaboracién

d. Las dos articulaciones trabajan al
unisono y son responsables de los
dos movimientos en arco de la arti-
culacién:

* Inversién del pie: flexién plan-
tar, supinacion y rotacién inter-
na.

*  Eversién del pie: flexién dorsal,
pronacién y rotacién externa.

e. El180% de las lesiones afectan al
ligamento peroneo-astragalino
anterior, que es el menos resistente
y 3 de cada 4 son lesiones comple-
tas.

Patogenia
Relacionados con la préctica del

baloncesto (45%), futbol (31%) y balon-

mano (25%)

*  Generalmente, producidos al cargar
el peso sobre el tobillo en flexién
plantar y rotacién interna: el pie se
tuerce hacia adentro y abajo.

Clasificacion
Segun el nivel de integridad y el

grado de lesién anatomopatolégico

(Fig. 4):

* Leves: distensién de fibras sin
rotura ni inestabilidad (Grado 0 y
I). Sin inflamacién, puede apoyar
y caminar.

*  Moderados: rotura parcial, ligera
inestabilidad (Grado II). Hay algo
de hinchazén, puede apoyar un
PoCo, no camina.

* Graves: rotura completa con
importante inestabilidad (Grado
IIyIV)). Muy hinchado, no puede

apoyar por el dolor.

Clinica

Se debe prestar atencién a:

* Deformidad o asimetria.

* Aumento de la sensibilidad y de la
temperatura local a nivel del liga-
mento o musculo afectado.

* Eledemay hematoma, como con-
secuencia de la inflamacién, es
variable y aumenta con el tiempo.

* Impotencia funcional, empeora con
el paso del tiempo.

* Ausencia de dolor éseo: se debe
palpar todas las fisis (sepifisioli-
sis?) y las inserciones ligamentosas
(esguince) en busca de puntos dolo-
rosos. Cuando hay dolor selectivo a
punta de dedo:

- Hay que descartar una epifisio-
lisis: en este caso hay dolor a
punta de dedo en la zona de la
fisis (2 cm por encima del ma-
léolo interno o 3 cm por encima
del maléalo externo).

- Sila presién 6sea no es doloro-
sa, seguramente solo hay afec-
tacién ligamentosa.

Diagndstico
Segun las reglas de Ottawa, el

estudio radiolégico estd indicado

cuando existe:

* Dolor a la palpacién en: la regién
maleolar, la zona medial del pie y
la base del 5° metatarsiano, o en el
navicular.

* Imposibilidad para mantener el
peso sobre el pie en bipedestacién.

Tratamiento
Debe ser individualizado y en fun-
cién de la gravedad, valorando siempre

propia.

la necesidad de consultar con el trau-

matdlogo.

*  Reposo y elevacién del pie afecto
por encima del nivel del corazén (la
mejor posicién es: estar tumbado y
elevar el pie).

*  Crioterapia: debe ser precoz.

* Vendaje compresivo pasadas 48
horas.

* Antiinflamatorios.

Epifisiolisis y fracturas

* En menores de 10 afios es mds
frecuente la epifisiolisis que un
esguince.

* Enlos menores de 2 afios, descartar
maltrato.

Epifisiolisis

* Este tipo de fractura implica al
cartilago del crecimiento, pudiendo
afectar el crecimiento 6seo.

* La del tobillo es la segunda frac-
tura mds frecuente en la infanciay
adolescencia.

* Existen dos tipos:

- Sin desplazamiento, buen pro-
nostico afectan a toda la fisis.

- Con desplazamiento del carti-
lago de crecimiento o aquellas
que afectan a la articulacién.

Fracturas
Incompletas: las mds frecuentes.
* En tallo verde: producidas por fle-
xién.
* En rodete: se producen por com-
presién longitudinal.
- La diéfisis (compacta y dura) se
incrusta en la metéfisis (espon-
josa).
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- Son las més frecuentes en la

infancia.

Completas: mds raras.

En las epifisiolisis, se deben rea-
lizar controles evolutivos durante dos
afios, para valorar que el crecimiento es
simétrico y correcto; si aparece algin
problema, debe controlarse por el trau-
matélogo.

El tratamiento especifico corres-
ponde al especialista (inmovilizacion
de 1 a 4 semanas), ademds del trata-
miento sintomdtico.

Talalgias

Las talalgias representan menos del
1% de las consultas de Pediatria en AP.

Enfermedad de Sever

* Es una apofisitis por traccién de
la insercién del tendén de Aqui-
les (semejante a la enfermedad de
Osgood-Schlatter).

* Patogenia:

- Elndcleo de osificacién secun-
dario aparece en la tuberosidad
del calcdneo entre los 5 y los 12
afios.

- Eltendén de Aquiles se inserta
en la tuberosidad.

- Entrelos 7y 12 afios, el cartila-
go de crecimiento experimenta
mayor velocidad de crecimien-
to, quedando el tendén mis
corto, la sobrecarga y sobreuso
acarrean una inflamacion de la
placa de crecimiento que pro-
voca dolor.

* Proceso benigno y leve, que desa-
parece cuando se cierra el cartilago
de crecimiento entre los 12 y los 20
aflos. Nunca deja secuelas.

* Es caracteristico el dolor en la
punta del talén, aumentando sobre
todo a la presién y al correr (flexién
dorsal), mejorando con el reposo.

* La radiologia suele ser normal, en
la mayoria de los casos.

* El tratamiento estd encaminado a
disminuir la traccién del tendén de
Aquiles: ejercicios de estiramiento
y taloneras de elevacién del talén
durante dos meses. Elevar el talén
para disminuir la traccién, usando
taloneras de silicona o utilizando
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varias plantillas blandas, cortadas
y pegadas al talén en el zapato.

Atrapamiento astragalino

* Se asocia con ejercicio intenso en el
que se realiza una flexién plantar
forzada, produciéndose un pin-
zamiento entre el borde posterior
de la tibia y la parte posterior del
astragalo (p. ¢j. futbol, baile).

+ Existe dolor intenso en la parte
postero-superior del calcdneo.

* El tratamiento consiste en evitar las
flexiones forzadas de tobillo.

Metatarsalgias

El dolor en el mediopié se produce,
generalmente, como consecuencia de la
defectuosa distribucion del peso en el
antepié.

* Enrelacién con anomalias biome-
canicas.

*  Se trata de adolescentes con sobre-
peso, que practican deportes de
forma habitual y que implican
correr o saltar, lo que conlleva una
sobrecarga del pie, que termina
cediendo y rompiendo el arco plan-
tar.

* Los deportes de carrera y salto son
los mas propensos. También, el
aerdbic y la danza-jazz.

* Los dedos de los pies no suelen
lesionarse, por funcionar de forma
pasiva y soportar poca carga.

 Las fracturas por sobrecarga son
mds raras en este grupo etario, el
metatarsiano mds afectado es el 2°,

y su mecanismo de produccién es

semejante a una capsulitis.

- Mis raramente, se trata de al-
teraciones anatémicas: huesos
supernumerarios, antiguas frac-
turas.

Enfermedad de Kohler |
(osteocondritis del escafoides
tarsal o necrosis avascular)

* Se produce por una fuerte presién
mantenida sobre el escafoides, que
a esta edad es cartilaginoso y no se
ha osificado todavia (inicio a partir
de los 2 afios).

* Mis frecuente en el sexo mascu-
lino.

*  Maiximo entre los 2 y 5 afios.

+ Casi enla mitad de los casos existe
antecedente traumdtico.

* Se manifiesta por:

- Cojera antidlgica.

- Dolor en el pie, a veces en re-
poso.

- Mayor sensibilidad a lo largo
del lado interno del pie.

* En la radiografia, el escafoides
aparece aplanado o fragmentado
(imagen atigrada).

* El tratamiento se basa en reposo,
analgésicos y el uso de una planti-
lla de descarga para sujetar el arco
plantar.

* La curacién clinica y radiolégica
suele ser completa en un afio.

Enfermedad de Kohler Il o de
Freiberg (necrosis avascular de la
cabeza del metatarsiano)

En adolescentes deportistas con
sobrepeso, puede aparecer una capsu-
litis de la 2° articulacién metatarsofa-
lingica. Se debe descartar siempre una
fractura. La presién plantar sobre la
cabeza del 2° metatarso provoca dolor.
* Cuando la sobrecarga es impor-

tante, produce un aplastamiento

seguido de una necrosis aséptica
de la cabeza del 2° metatarsiano

(raramente del 3° o 4°).

*  Mis frecuente en la mujer entre los
12-18 afios (raramente en adultos).

*  Suele ser dolorosa con el apoyo o
a la presion sobre la cabeza del 2°
meta.

* Laradiologia demuestra un aplana-
miento e irregularidad de la cabeza
del metatarsiano.

- Mejoran colocando una almo-
hadilla metatarsiana bajo los
metas, debiendo consultar con
el traumatélogo.

Osteocondritis disecante del
astragalo

* La forma de presentacién mis
frecuente corresponde a la de un
esguince “mal curado”, que no se
consideré importante y que desde
entonces cursa con dolor en el tobi-
llo, con inflamacién e inestabilidad
y pseudobloqueos, con mejorias que
alternan con recidivas, a lo largo



del tiempo, sin llegar a la curacién
total.

Se producen por arrancamiento
de un fragmento osteocondral con
invasién de la linea de fractura por
liquido sinovial, que impide la con-
solidacion.

La radiologia suele ser normal,
ocasionalmente puede reconocerse
un pequefio arrancamiento en la
superficie del astragalo.

El tratamiento consiste en reposo
y antiinflamatorios. La cirugia
obtiene los mismos resultados que
el tratamiento conservador.

Uina incarcerada

Muy frecuente en la segunda
década de la vida. Seguramente, es
el cuadro doloroso mis frecuente
del nifio en el antepié.
Se produce por insuficiencia del
canal ungueal lateral y por la pre-
sién a nivel de la puntera, en lac-
tantes pequefios con un calzado
ajustado.
En los mis pequefios, puede estar
favorecido por el gateo o un calzado
inadecuado.
Otras veces, la causa se debe a un
exceso de la concavidad. La ufia
crece en capas superpuestas (como
las capas de una cebolla). Cuando la
concavidad de la ufia es marcada, su
crecimiento crea una serie de fuer-
zas en la superficie ungueal, mucho
mayor en los bordes, forzando a que
la ufia se doble sobre si misma en
sus laterales, clavdndose en el lecho
ungueal.
En los casos leves, el tratamiento
consiste en limar suavemente en el
centro de la uia para liberar la pre-
sién, y después continuar limando
en los laterales, dejando el grosor
de la ufia lo mas fino posible, para
evitar que durante su crecimiento
se curve. En casos cronificados, hay
que recurrir al tratamiento quirdr-
gico de la matriz.
Consejos:
- Cortar las ufias cuadradas, sin
redondear los bordes.
- El calzado debe ser de punta
ancha y flexible, que no pre-
sione los dedos.
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Hematoma subungueal

Suelen producirse por: trauma-
tismos directos sobre la ufia, la
friccién de zapatos estrechos o
zapatillas de deportes demasiado
ajustadas en la punta.
Inicialmente, es dolorosa y hay sen-
sacion de presion.

Se alivia pinchando la ufia verti-
calmente con una aguja estéril.
Aunque menos técnico, se puede
utilizar un clip al rojo y presionar
verticalmente la ufia con él, encima
del hematoma, hasta que drene el
liquido sanguinolento. Este método
es indoloro, y alivia totalmente la
presién subungueal.

Siempre recomendar calzado que
permita el movimiento de los dedos

del pie.

Salientes 6seos

Son prominencias de las cufias o del
escafoides localizadas en el dorso
del pie.

No se considera patolégico.

En adolescentes, pueden resultar
dolorosos, por lo que se recomienda
zapatos anchos.

Marcha de puntillas

Es una duda que preguntan muchos
padres sobre su significado.
Relativamente frecuente, sobre
todo en los primeros meses del
aprendizaje de la marcha, siendo
raro en mayores de tres afios.

Es esporadica, la exploracién suele
ser normal y evoluciona de forma
espontinea, desapareciendo sin
ningdn tratamiento.

En los mds mayores, debe descar-
tarse la posibilidad de un tendén
de Aquiles corto y, mds raramente,
otros problemas: lesién neurold-
gica, una paralisis cerebral leve, el
inicio de una distrofia muscular o
un pie zambo no diagnosticado.

Pie plano

Es la consulta ortopédica mas fre-

cuente realizada por los padres en AP.
Se suele consultar por la deformidad y no

por el tipo de marcha o por dolor. De una
manera sencilla, se define como la dismi-
nucion del arco plantar.

Figura 5. Pie normal del recién nacido,
donde se comprueba la almohadilla de grasa
parda que ocupa la béveda plantar.

1. Desarrollo esquemdtico del pie y de
la marcha.

* El pie plano se considera fisio-
légico entre el nacimiento y los
4 afios aproximadamente.

* En el nacimiento, existe una
béveda plantar longitudinal
bien desarrollada, pero apa-
rentemente parece un pie plano,
debido a que este arco se en-
cuentra relleno por una almo-
hadilla de tejido adiposo (gra-
sa parda) (Fig. 5), presentando
una actitud de supinacién de la
totalidad del pie.

* Este almohadillado puede per-
sistir durante los primeros afios.

* La palpacién del arco plantar
permite “convencerse” de la
existencia de la béveda plantar.

*  Durante la fase de gateo, dismi-
nuye la supinacién y comienza
una rotacion hacia la posicién
normal del pie (este giro es
semejante al que realizamos
cuando cogemos una toallay la
retorcemos desde los extremos),
aunque ain no puede realizarse
la flexién dorsal de la parte an-
terior del pie.

* Durante el inicio de la marcha,
se realiza una “retroflexién” que
se completa entre el 2° y el 4°
afio.

* Debido a esta supinacién, la
marcha se inicia con las piernas
abiertas, aumentando la base de
apoyo. Esto hace que al andar
con el apoyo de la puntera ante-
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rior del pie apoyada solo es po-
sible cuando el calcdneo gira y
se hace valgo.

2. Siempre hay que valorar:

El equilibrio muscular.

La articulacién calcdneo-
astragalina (retropié). Si hay
lesién del retropié, la lesion es
potencialmente grave, si no hay
alteracion, la lesion es leve.

El calcdneo marca el arco ex-
terno del pie, el astragalo mar-
ca el arco interno, entre ambos
forman el compds calcdneo-
astragalino, con un dngulo de
400 de perfil y de 40° de frente.
Si cualquiera de estos dngulos
se altera, se puede decir que la

lesién es importante y poten-

cialmente grave.

Valorar si la deformidad del pie

es reducible; si lo es, la altera-

cién se valora como postural y

el prondstico es benigno. Si no

es reducible, 1a lesién necesitard
rehabilitacién y, probablemente,
cirugfa.

Buscar otras malformaciones

asociadas:

- Pie talo con displasia evolu-
tiva de cadera.

- Pie zambo equino varo, con
malformacién de columna
vertebral.

- Si hay dos malformaciones,
buscar siempre una tercera.

Figura 6. Exploracién del pie plano: en bipedestacién y en apoyo plantar completo, situan-
donos nosotros detras del nifio, el pie aparece como calcaneo valgo. Al ponerse de puntillas,
cuando se trata de un falso pie plano, el calcéneo gira hacia adentro y aparece el arco plantar
fisiolégico (fuente: elaboracion propia).
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¢Cémo se explora el pie para diag-

nosticar un pie plano?

Poner al nifio de puntillas y obser-

var el calcdneo, situdndonos noso-

tros detras del nifio (Fig. 6).

¢ Siel calcdneo gira hacia dentro,
hay béveda plantar (se ve) y el
pie se considera normal.

*  Sigira hacia afuera, se trata de
un pie plano valgo verdadero
(pie plano astrdgalo vertical o
pie en mecedora).

La dorsiflexién del 1° dedo o el

ponerse de puntillas descarta un pie

plano verdadero, cuando aparece la
béveda plantar.

Cuando las articulaciones del pie

estdn libres y la béveda solo se

aplana durante la carga, debe con-
siderarse un pie fisiolégico.

Ocasionalmente, puede encontrarse

una pequefa protuberancia en la

cara interna del pie, por delante y

abajo del maléolo. Se trata de un

escafoides accesorio, no requiere
tratamiento especial, a no ser que
se acompafie de dolor, valordndose
entonces el tratamiento quirtrgico.
No se debe confundir con un pie
valgo verdadero (valgo convexo,
astrdgalo vertical o pie en mece-
dora); en este caso, la planta del pie
es convexa y el astrdgalo hace pro-
minencia en la parte interna del pie.
¢Qué tipo de calzado recomendar?

* El saber popular y el marke-
ting publicitario recomiendan
zapatos fuertes (con plantillas
incluidas) en el inicio de la mar-
cha, con la esperanza de conse-
guir una marcha segura y una
proteccién del pie.

* Lo mis adecuado es el calza-
do ligero, con suela flexible y
proteccién-refuerzo en el talon,
y sin cubrir los tobillos.

* Los nifios pequefios nunca de-
ben llevar zapatos rigidos ni con
suelas duras.

*  Los lactantes solo precisan pro-
teger el pie del frio, por lo que
son suficientes unos calcetines
0 unos patucos.

*  Si se utilizan zapatos, siempre
serdn totalmente flexibles y am-

plios (Tabla IV).
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Tabla IV. Recomendaciones sobre el calzado infantil
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e E| calzado debe ser suave, comodo, que se ajuste bien, y debe tener:

- Punta anchay alta

- Ser bajo y sin abotinar

- Talén ligeramente rigido
- No comprimir los dedos

e Para que los dedos sean flexibles, la parte rigida de la suela debe llegar justo

hasta la cabeza de los metatarsianos
e | os dedos deben poder moverse

e Debe quedar 1 cm de distancia entre la punta del primer dedo del pie y la punta

del zapato

e Si la suela es de dureza media, solo es posible el giro plantar/dorsal para los 2-3
primeros dedos. La musculatura de los restantes dedos se debilita y se atrofia, lo
que acarrea también la debilidad de la musculatura peronea

e Siempre se debe recordar, que dentro de un zapato rigido, el pie infantil no

puede flexionarse

7. ¢Qué tipo de suelo debe recomen-
darse para fortalecer el desarrollo
normal de la béveda plantar?

* El suelo artificial resulta per-
judicial por ser duro y liso
(baldosa, parquet, arena duray
apisonada...).

* El pie infantil, especialmente
débil, necesita un suelo natu-
ral, no plano (arena, gravilla,
hierba), que exija funciones
diferentes en cada momento.

8. Ejercicios para fortalecimiento del
pie.

*  Mejorar la musculatura del pie
(caminar de puntillas y de ta-
16n; coger objetos con los dedos
del pie).

* Caminar descalzo sobre suelo
irregular (arena blanda, terreno
desigual).

¢ Realizar ejercicio fisico con za-
patillas deportivas adecuadas.

* Nunca se deben recomendar
plantillas duras antes de los 4
afos, dado que el pie todavia
no ha terminado su desarrollo
y no son de utilidad.

Lesiones relacionadas con el
ejercicio y el deporte

La infancia y adolescencia representan
unas edades donde el deporte ocupa una
parte importante del juego; por lo que, las
lesiones que pueden ocasionar su practica
son relativamente frecuentes.

Tipos de lesién tendinosa: existen
diferentes tipos de nomenclatura
para definir la lesién tendinosa:
tendinitis, tendonitis, tendinosis y
tendinopatia.

Generalmente, el término “tendi-

nitis” se refiere a un proceso infla-

matorio, aunque no se encuentren
signos de inflamacién en el estudio
anatomopatolégico.

Generalmente, se deben a sobre-

carga y suelen tener una presenta-

cién aguda.

Agudas:

- Son las mds frecuentes en la
infancia y adolescencia.

- Cuando se afecta la cubierta
tendinosa, se nota un sonido
de “crepitacién”.

- Si no se trata cuidadosamente,
evoluciona a la cronicidad.

Crénicas:

- Después de la fase inflama-
toria, aparece la proliferativa,
consecuencia de la formacién
de fibrina y adherencias.

- Las localizaciones mds fre-
cuentes se dan en deportistas
con afectacién del tendén de
Aquiles y del tendén rotu-
liano.

Se debe valorar siempre el grado

de afectacién muscular, ya que

determina el tratamiento y el pro-
nostico.

- La pérdida funcional.

- La estabilidad articular.

- Elgrado de lesién de los tejidos.

Es importante “encuadrar” el grado
de lesién que presenta el musculo,
dado que este va a determinar el
pronéstico a corto y largo plazo, y
sobre todo, el tratamiento inme-
diato. En funcién del dolor e impo-
tencia funcional, se aceptan hasta

4 grados de lesion (Fig. 4).
Tendinitis del tendon de Aquiles

En relaciéon con la sobrecarga por
exceso de entrenamiento y/o el uso de
zapatillas de deportes planas en adoles-
centes con sobrepeso/obesidad.

Se debe a la sobrecarga y fatiga
del tendén, sobre todo, al andar de
puntillas o correr, si se hace cuesta
arriba. En relacién con la prictica
deportiva del esqui y atletismo en la
adolescencia.

La localizacién més frecuente es la
insercién en el calcdneo, produciendo
dolor e impotencia funcional, suele
afectarse también la zona proximal del
tendén y las bursas adyacentes.

Se siente dolor intenso e imposi-
bilidad para sostener el peso estando
de puntillas, perdiéndose el equino
fisiolégico.

El tratamiento consiste en reposo,
crioterapia y utilizar un alza en el talén
para evitar que el tendén esté dema-
siado elongado.

La rotura del tendén de Aquiles
es excepcional en la infancia y adoles-
cencia. El tratamiento corresponde al
especialista.

Fascitis plantar y espolén
calcaneo

Lesiones frecuentes producidas por
sobrecarga y sobreentrenamiento, en nifios
y adolescentes que practican deportes de
resistencia.

* Lesiones relativamente frecuentes
a esta edad, dado que el juego y el
deporte se juntan invariablemente.
Andar descalzo por suelo duro
(p. ¢j., en casa) es un factor deter-
minante.

* La fascia plantar se origina en el
tubérculo plantar del calcdneo,

PEDIATRIA INTEGRAL

451



452

ayuda a mantener el arco del pie

durante la postura en el ejercicio,

dado que durante este, el pie recibe
un mayor impacto, llegando a ser
hasta 5 veces el peso.

Biomecinica:

- El origen de la fascitis se en-
cuentra en la biomecénica de la
pronacién del pie, que depende
de la articulacién subastragali-
na.

- La pronacién abre la articula-
cién medioastragalina, hacien-
do que el arco descienda y que
el pie se elongue.

- La pronacién severa puede
ocasionar un desgarro parcial
y tension desde el talén a los
dedos.

- La elongacién estira la fascia
plantar en el centro del arco o
en su origen, en la parte inferior
del calcineo.

- Este sobreuso produce inflama-
cién y dolor.

- Ademis del dolor local, la ex-
ploracién demuestra un punto
doloroso en la zona media de la
planta del pie, entre el calcineo
y los metatarsianos. Si existe in-
flamacién, se debe a una lesién
mds grave por desgarro.

El tratamiento es semejante en

ambos casos:

EL PIE NORMAL Y SU PATOLOGIA INFANTOJUVENIL MAS PREVALENTE

- Utilizar zapatillas con amor-
tiguacién durante todo el dia,
para descargar la presién sobre
la planta del pie.

- Realizar ejercicios de estira-
mientos (de la fascia plantar y
del Aquiles).

- Colocar un alza en el calzado
(suele ser suficiente 6-7 mm).

Recomendaciones generales
en el tratamiento de las
lesiones deportivas

Dado que el estado habitual de
los niflos es el juego y una parte
importante de este se desarrolla
acompaifiado de ejercicio fisico, se
debe explicar y ensefiar en la infan-
cia, tanto a los nifios y adolescentes
como a sus familias, unos conoci-
mientos minimos sobre autoayuda
ante pequefas lesiones deportivas
y traumatismos menores.

La mayoria de las lesiones en la
infancia y adolescencia corres-
ponden a traumatismos leves o
moderados que, con la aplicacién
de medidas conservadoras, evolu-
cionan favorablemente.

La mejor forma de evitar lesiones
por sobreuso, cuando se realiza
algun tipo de deporte reglado,
es realizar ejercicios de calen-

Tabla V. Consejos sobre la utilizacién de crioterapia como medida terapéutica para

las lesiones deportivas

- Aplicar hielo lo antes posible (en la 1° hora)

- Utilizar paquetes especiales (en forma de gel) que pueden después recongelarse.
(En su defecto, se puede utilizar algin paquete de comida congelada: las bolsas
de guisantes de 250 g son muy practicas, dado que se amoldan con facilidad a
la forma de la articulacion o la extremidad). Este paquete se introduce en una
bolsa de plastico y después se envuelve en un pafiuelo o pafio fino, de forma que

nunca esté directamente sobre la piel.

- Aplicar de forma intermitente y durante 10-15 minutos. Repetir cada 1-2 horas
para controlar la inflamacién y la exudacién que se produce durante las 72 horas

siguientes al traumatismo

- Continuar si persiste el dolor o la inflamacién

- La crioterapia puede producir lesiones en la piel si se aplica directamente, por lo
que debe controlarse su coloracién (puede aplicarse sobre la piel una pequefia
capa de vaselina para minimizar las lesiones dérmicas)

Fuente: elaboracion propia.
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tamiento acompafiados de esti-
ramientos pasivos de los grupos
musculares.

El dolor es un sintoma habitual en
la mayoria de las lesiones de par-
tes blandas y debe tratarse desde el
principio y de forma pautada, con
crioterapia y/o analgésicos.

Tratamiento general de las
lesiones deportivas

Reposo.

Crioterapia.

Mantener la extremidad lesionada
en Trendelenburg.

Pautar antiinflamatorios y/o anal-
gésicos, si es necesario.

Realizar estiramientos pasivos, si
el dolor lo permite.

Ejercicios de fortalecimiento pro-
gresivos, favoreciendo los ejercicios
alternativos. La natacién es muy
util para mejorar de problemas
musculares como contracturas y
pequefios “tirones” en los muscu-
los de los miembros inferiores. La
bicicleta también es un buen ejer-
cicio de fortalecimiento. Ambos
permiten mantener el entrena-
miento cardiovascular sin la merma
que supone el dejar de practicar el
deporte habitual.

Evitar el ejercicio mientras este
produzca dolor.

Crioterapia

Constituye una modalidad adop-
tada desde hace siglos y muy exten-
dida dentro del campo de la medi-
cina deportiva (Tabla V).

Accién antiinflamatoria y analgé-
sica.

Muy eficaz si se utiliza precoz-
mente (1° hora).

Mantener mientras persiste dolor,
edema o hemorragia.

Estiramientos de los pies:
generalidades (Tabla VI)

La flexibilidad llega con el tiempo
y la regularidad.

Progresivos, nunca forzados,
cémoda y no dolorosa.

Mantener 10 segundos, llegar hasta
los 20-30 segundos.
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Tabla VI. Estiramientos de los pies. De forma progresiva se debe mantener la

posicién hasta 20-30 segundos

Estiramiento del tendén de Aquiles:

e Situarse de puntillas en el borde de un escalén
e Dejarse caer suavemente para estirar el tendén
e Buscar una posicién coémoda y no dolorosa

Estiramiento de los tobillos:

Sentarse sobre los talones
Con los pies en flexion plantar

¢ |nclinarse ligeramente hacia atras estirando las piernas, tobillos e ingles

Estiramiento de la fascia plantar
Ponerse de rodillas en el suelo y sentarse sobre los talones, manteniendo los

dedos de los pies en flexion dorsal
Esta posicion debe ser:

- Progresiva, hasta conseguir sentarse sobre los talones

- Coémoda
- No dolorosa

Fuente: elaboracion propia.
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Caso clinico

Chica de 14 afios que acude a la consulta por presentar
una caida hace una hora durante un partido de baloncesto,
en el centro escolar. Entra a la consulta cojeando y sin querer
apoyar el pie izquierdo. Preguntandole sobre la forma de la
caida, refiere que al saltar para encestar la pelota cay6é mal,
sintiendo un fuerte dolor y un crujido en el tobillo.

Antecedentes personales: refiere vacunaciones correctas
y rinoconjuntivitis polinica.

Exploracion: a la inspeccién de la pierna izquierda, pre-
senta en la zona maleolar interna en su zona inferior, algo
hinchada y tumefacta, dolor a la palpacién en el condilo, mas
[lamativo en el polo inferior, impotencia funcional y dolor a
la movilizacién del tobillo y con el apoyo.

Se realizé vendaje compresivo, se recomendé reposo,
crioterapia e Ibuprofeno a dosis antiinflamatoria y revisién
en 72 horas.

A las 72 horas, se cambié a un vendaje funcional y se
recomendd pauta alternante de crioterapia y calor, mantener
ibuprofeno 2 dias mas y revision en 10 dias.
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A los 10 dias, presentaba clara mejoria, sin impotencia
funcional ni inflamacién, permitiendo el apoyo moderado,
aunque algo doloroso en la zona perimaleolar.

Se recomend6 comenzar a apoyar, pero sin hacer ejer-
cicio activo, y progresivamente ir iniciando su actividad
fisica normal. Diez dias después, la articulacion del tobillo
permanecia aparentemente normal sin dolor, en la palpa-
cién maleolar, asi como normalidad de la flexién dorsal y
plantar del pie.

Transcurridos tres meses acude de nuevo a la consulta
porque en ese tiempo y de forma intermitente, ha pre-
sentado sensacién dolorosa difusa y mal localizada en ese
tobillo, con sensacién de inestabilidad y pseudobloqueos
ocasionales.

Dada la sospecha diagnéstica, se realizaron radiografias
para visualizar el tobillo en proyeccién antero-posterior y
lateral, en varo y valgo forzado, apareciendo un pequefio
arrancamiento en la superficie del astragalo.



@ Cuestionario de Acreditacion

A continuacidn, se expone el cuestionario de acreditacion con las preguntas de este tema de Pediatria Integral, que debera
contestar “on line” a través de la web: www.sepeap.org.
Para conseguir la acreditacion de formacidn continuada del sistema de acreditacion de los profesionales sanitarios de caracter
Unico para todo el sistema nacional de salud, debera contestar correctamente al 85% de las preguntas. Se podran realizar los
cuestionarios de acreditacion de los diferentes numeros de la revista durante el periodo sefialado en el cuestionario “on-line”.

El pie normal y su patologia
infgntojuvenil mads preva%ente
17. El juego y el deporte representan
el mismo modelo lidico durante
lainfanciay adolescencia, por ello
es importante recordar que cuando
se salta y se corre, aumenta la po-
sibilidad de lesionarse debido ala
carga que soporta el pie. Al saltar
o correr la sobrecarga del pie es va-
rias veces el peso corporal ;Cudnto
mds?
a. 2 veces mis.
b. 3 veces mis.
c. 4 veces mis.
d. 5veces miés.
e. 6 veces mds.

18. Elligamento mds débil de la arti-
culacién del tobillo y que se lesiona
en la mayoria de los esguinces es:
a. El peroneo-tibial.

b. El calcdneo-astragalino.

c. Elligamento lateral anterior
(peroneo-astragalino anterior).

d. Elligamento medial.

e. Cualquiera puede lesionarse por
igual.

19. En los menores de 10 afos, el tipo

de fractura mds frecuente es:
a. En tallo verde.

b. Las epifisiolisis.

c. Fracturas completas.

d. En rodete.

e. No suelen tener fractura.

20. Sentarse en el suelo con las piernas

abiertas en W, favorece:

a. La contractura de la cadera en

rotacion interna.

La torsién tibial interna.

El metatarso varo.

d. No tiene ningun efecto sobre
los miembros inferiores.

e. Son correctas las respuestas a,

byec.

oo

21.La malformacién neonatal mds

frecuente es:

a. Metatarso varo.

b. Pie zambo o equino varo con-
génito.

c. Pie cavo.

d. Sindactilia.
e. Ninguna de las anteriores.

Caso clinico
22.:Cuidl es el diagnéstico mids

probable?

a. Lesion de partes blandas y ten-
dinitis del tibial posterior.

b. Esguince del ligamento lateral
(externo).

c. Esguince del ligamento medial.

d. Fractura del astragalo.

e. Factura del peroné.

23.Transcurridos tres meses y con la

evolucién que presenta el cuadro,

¢cudl es el diagnéstico de sospe-

cha?

a. Lesion de partes blandas y ten-
dinitis del tibial posterior.

b. Esguince del ligamento lateral
(externo).

c. Esguince del ligamento medial.

d. Osteocondritis disecante del
astrigalo.

e. Fractura del peroné.
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Evaluacion del nino con cojera

J. Alonso Herndndez

Servicio de Traumatologia y Cirugia Ortopédica. Hospital Infantil Universitario

del Nifio Jesus, Madrid

Resumen

La cojera es un motivo frecuente de consulta en
Pediatria, que siempre debe considerarse como
hallazgo patolégico. El diagndstico etiologico

debe ser el objetivo de nuestra valoracién, no
siendo siempre facil, por el amplio abanico de
patologias en diferentes localizaciones, que pueden
manifestarse en forma de cojera.

Un conocimiento detallado de las causas mas
frecuentes de cojera en funciéon de la edad y un
estudio sistematizado de estos nifios, nos permitira
evitar un retraso o un error diagnéstico, que pueden
tener graves consecuencias en la salud del nifo.
Este estudio diagnéstico consiste en una completa
historia clinica y una delicada, y no siempre

facil, exploracion fisica, incluyendo un anélisis
detallado de la marcha. En algunos casos, el
estudio se completara con pruebas de laboratorio
(generalmente un analisis de sangre y, a veces,

del liquido articular) y pruebas de imagen
(inicialmente radiografias simples y ecografia
articular).

Abstract

Limping is a common reason for consultation in
Pediatrics, which should always be considered

a pathological finding. The etiological diagnosis
should be the goal of our assessment, even

though not being always easy for the wide range of
conditions in different locations that may manifest
as a limp.

A detailed knowledge of the most common causes
of limp in terms of age and a systematic study of
these children, will avoid a delay or misdiagnosis
that can have serious consequences on child
health.

This diagnostic study consists of a complete
medical history and a delicate and sometimes
difficult examination, including a detailed

gait analysis. In some cases, the study will be
completed with laboratory tests (usually a blood
test and sometimes joint fluid test) and imaging
tests (usually radiographs and joint ultrasound).

Palabras clave: Nifio; Cojera; Marcha; Diagnéstico diferencial.

Key words: Child; Limp; Gait; Differential diagnosis.
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Introduccidén

Los errores y los retrasos en el diagnds-
tico etiolégico de una cojera pueden dar
lugar a importantes secuelas funcionales.

E; e denomina cojera a cualquier

alteracion del patrén normal de
la marcha esperado para la edad
del nifio.
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Supone una de las causas mds
frecuentes de consulta en Atencién
Primaria y Urgencias Pediétricas, con
una incidencia descrita de 1,8 casos
por 1.000®). Con frecuencia, el estu-
dio de un nifio con cojera supone un
verdadero reto para el profesional, pues
el diagnéstico etiolégico abarca una
amplia gama de causas y localizaciones.

La cojera debe considerarse como
un hallazgo patolégico, por lo que es
importante realizar un diagndstico
etiolégico y un seguimiento estrecho
hasta su resolucién().

Suele deberse, la mayoria de las
veces, a causas triviales, como: una
rozadura en el zapato, un pequefio
cuerpo extrafio en la planta del pie, etc.,



pero ocasionalmente estd causada por
patologias que requieren tratamiento
urgente, como una artritis séptica o por
enfermedades potencialmente morta-
les, como leucemias y otras neoplasias
infantiles.

Por esto, es importante que pedia-
tras y traumat6logos sepan proceder
correctamente en el manejo de los
nifios con cojera, evitando un error
o un retraso en el diagnéstico, que
pudiera dar lugar a importantes secue-
las funcionales.

El diagnéstico diferencial se puede
realizar en funcién de la forma de pre-
sentacién, la edad del paciente, el tipo
de trastorno de la marcha y la locali-
zacién anatémica de la patologia sos-
pechada®.

Marcha normal y tipos
de cojera

La marcha normal es un proceso
ciclico, que madura en los primeros afios
de desarrollo y puede alterarse por diferen-
tes patologias, traduciéndose en diferentes
patrones de cojera.

La marcha normal se desarro-
lla en los primeros 3 afios de vida y
requiere que el nifio alcance diferen-
tes hitos de desarrollo psicomotor. A
la edad de 1 afio, muchos nifios pue-
den caminar sin apoyo. A la edad de
18 meses, la mayoria de los nifios han
adquirido la marcha independiente(®.
Para una marcha adecuada, se precisa
un correcto desarrollo musculoesque-
lético de la zona lumbar, la pelvis y las
extremidades inferiores, asi como un
desarrollo neurolégico normal, que
regula la coordinacién y el equilibrio.
El patrén normal de marcha del adulto
se alcanza, generalmente, entre los 8
y 10 afios.

La marcha normal es un proceso
ciclico, que comprende dos fases bien
diferenciadas:

* La fase de apoyo, se inicia con
el golpeo del talén y prosigue

a medida que el resto del pie

comienza a plantar. Culmina esta

fase de apoyo con el despegue de
los dedos. Supone, habitualmente,
el 60% del tiempo empleado en

cada paso dentro del ciclo de la
marcha.

* La fase de balanceo tiene menor
duracién (40%). Comienza con el
despegue de los dedos y termina
con el golpeo del talén. En el
momento del impulso, la marcha
coordinada exige la rotacién de
avance e inclinacién de la pelvis, asi
como la estabilidad de la columna
lumbar y el abdomen.

El patrén normal de la marcha
puede verse afectado por numerosos
factores, como: dolor, debilidad mus-
cular, actividad muscular anormal,
lesiones articulares, discrepancia de
longitud de miembros inferiores, etc.,
manifestindose en forma de cojera.
Existen algunos patrones caracteris-
ticos de cojera, siendo los mds desta-
cados:

Marcha antialgica

Es el tipo mds frecuente de cojera.
Generalmente, es causada por dolor
(aunque no siempre el nifio lo mani-
fieste). Se caracteriza por una dis-
minucién del tiempo de apoyo del
miembro afectado, para minimizar la
carga de peso (que es dolorosa) sobre
dicho miembro. Puede estar originada
por cualquier condicién dolorosa del
miembro inferior (y también de la
columna vertebral, como un tumor
o una discitis) que provoque dolor al

apoyo.
Marcha de Trendelenburg

Es motivada por la debilidad de la
musculatura abductora (gliteo medio),
que dificulta el soporte del peso corpo-
ral en el lado débil. Puede observarse
en la luxacién congénita de cadera
y en la coxa vara, como secuela de una
artritis séptica o una enfermedad de
Perthes (por acortamiento del cuello
temoral y sobreelevacién del trocdn-
ter mayor). Supone la imposibilidad
para mantener la pelvis en posicién
neutra, observindose el descenso de
la nalga del lado cuyo pie se eleva del
suelo, cuando el paciente mantiene el
equilibrio. Esto constituye un test de
Trendelemburg positivo.
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Marcha de pato

Se ve en la displasia del desarro-
llo bilateral de la cadera o en algunas
enfermedades neuroldgicas, y consiste
en una marcha oscilante con movi-
mientos laterales de tronco, exagerados
y con pies separados.

Marcha en circunduccién

En relacién con rigidez en exten-
sién de la rodilla al final de la fase de
apoyo; por lo que, el miembro afectado
realiza un movimiento de circunduc-
cién o separacién durante la fase de
balanceo para evitar el choque de los
dedos con el suelo. Se observa en cua-
dros de enfermedades neuromuscula-
res asociados a rigidez en rodilla y/o

tobillo.

Marcha en estepaje

Como consecuencia de la dificultad
parala dorsiflexién del pie. Consiste en
un aumento de la flexién de la cadera
y rodilla durante la fase de balanceo
para permitir a los dedos el despegue
del suelo. Generalmente, asociada
con neuropatias del nervio peroneo.

Marcha en equino

El nifio camina de puntillas. Puede
aparecer como hibito (idiopatico, exis-
tiendo un equinismo bilateral) o ser
debida a: contracturas musculares,
espasticidad, discrepancia de longitud
de miembros inferiores o, simplemente,
a una herida en el talén.

Diagnostico

El diagnéstico debe ser enfocado ini-
cialmente a descartar patologia urgente o
potencialmente grave, basandonos en la
historia clinica y la exploracion fisica.

La cojera es un signo clinico que
debe ser evaluado con el objetivo de
identificar la patologia que la origina.

La historia clinica y la explora-
cién fisica constituyen el primer y
mds importante paso en el proceso
diagnéstico®). En algunas ocasio-
nes, el diagndstico lo apoyaremos en
andlisis de laboratorio y/o pruebas de
imagen.
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Historia clinica

La edad del nifio es un dato basico
alahora de realizar el diagnéstico dife-
rencial®).

Al realizar la historia clinica, debe-
mos averiguar cémo y cuindo fue la
aparicién de la cojera, asi como la dura-
cién de los episodios y la evolucién en
el tiempo (¢empeora o va mejorando?).
También, si se inici asociada a otra
lesién o enfermedad y si fue de forma
gradual o abrupta.

Debemos conocer si se asocia a
dolor y las caracteristicas del mismo
(localizacién, intensidad, inicio, res-
puesta a analgésicos, etc.), asi como si
puede estar en relacién con un trau-
matismo. Desgraciadamente, no siem-
pre el nifio o los padres son capaces
de determinar estos datos. Si la cojera
ha estado presente desde los primeros
pasos, se debe investigar sobre la his-
toria del desarrollo psicomotor, porque
puede estar en relacién con trastornos
neuromusculares o malformaciones
congénitas.

Debemos preguntar si ha existido
fiebre, alteracién del apetito o pérdida
de peso que pudieran relacionar la
cojera con enfermedades: reumiticas,
infecciosas o neopldsicas. La valora-
cién clinica, empleando algunas guias
clinicas de actuacion, puede ayudar a
disminuir el tiempo de estudio y las
pruebas de laboratorio en los nifios con
cojera(?).

Exploracién fisica

Al realizar la exploracion fisica, es
primordial la observacién de la mar-
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cha del nifio. El tipo de cojera, por lo

general, se puede determinar por la

observacién. Debe dejarse al nifio en
ropa interior para permitir la visién

completa de los miembros inferiores y

observar al nifio caminar en un pasillo

de la clinica, por delante y por detris.
Se debe observar de forma siste-
madtica:

* Aspecto general. Buscar anoma-
lias evidentes. ;De qué lado parece
anormal? [Tiene la fase de apoyo, la
misma duracién en ambos lados?

* Cada pierna por separado y buscar
cambios mds sutiles en cada una de
ellas.

* Valorar por separado la posicién de:
tronco, pelvis, rodillas y pies.

En algunos centros, disponemos
de laboratorios del andlisis del movi-
miento, que nos permiten un estudio
sistemdtico y objetivo de la marcha.
En ellos podemos captar la imagen del
movimiento del paciente, con la ayuda
de cdmaras de video y diferentes indi-
cadores de posicién, mientras el nifo
camina (Fig. 1). Los datos se registran
en el ordenador y luego se traducen en
grificas que permiten detectar posibles
alteraciones y constituyen una ayuda
en la planificacién del tratamiento.
Se trata de una herramienta especial-
mente Gtil en los nifios con trastornos
neurolégicos y deformidades éseas,
para el diagndstico y ajuste del tra-
tamiento, permitiendo ademds com-
parar los datos previos al tratamiento
y los resultados posteriores de forma
objetiva.

Figura 1. Laboratorio
de analisis del movi-
miento.

Tras la identificacion de la cojera,
debemos realizar la exploracién en la
camilla.

Inicialmente, observaremos la acti-
tud postural (¢existe flexo de cadera o
rodilla?), presencia de heridas, signos
de inflamacién, atrofias musculares,
discrepancia de longitud, etc.

Posteriormente, realizaremos la
palpacién de las articulaciones, que
nos permita descartar la presencia de
derrame articular, asi como puntos
dolorosos.

En tercer lugar, debemos explo-
rar el rango de movimiento articular
pasivo y activo de las diferentes arti-
culaciones.

Existen pruebas especificas como:
el test de Trendelenburg, el test de
Galeazzi o ]a maniobra de compresién
en sacroiliacas, que nos pueden ayu-
dar en la identificacién de diferentes
patologias.

Pruebas de laboratorio

Debemos pedir algunas pruebas
de laboratorio®) si existe sospecha de
un cuadro de: infeccién osteoarticu-
lar, artritis inflamatoria o un proceso
neopldsico.

Los datos del hemograma, asi
como la velocidad de sedimentacién
glomerular (VSG) y la proteina C
reactiva (PCR) nos pueden a ayudar
en el proceso diagndstico.

Ante la sospecha de una artritis
séptica, no debe demorarse: la artro-
centesis y el analisis del liquido articu-
lar (recuento celular, bioquimica, gram
y cultivo).



La realizacién de hemocultivos
debe hacerse de forma sistemdtica
cuando exista fiebre asociada a la
cojera.

Pruebas de imagen

Cuando tras la historia clinica y la
exploracién fisica no somos capaces
de descartar procesos hipotéticamente
graves o urgentes, estd indicada la rea-
lizacién de pruebas de imagen que nos
permitan afinar el diagnéstico®).

Radiografia simple

Es la prueba de imagen que, como
norma general, debemos solicitar de
forma inicial. Debe realizarse siempre
en dos proyecciones (en la mayoria de
casos de enfermedad de Perthes o de
epifisiolisis de fémur proximal, los
cambios se observan inicialmente solo
en las radiografias axiales y no en la
proyeccién anteroposterior).

En muchas patologias, las image-
nes radiolégicas iniciales suelen ser
rigurosamente normales.

Ecografia

Es especialmente util para detectar
la presencia de derrame articular aso-
ciado a patologia de cadera, aunque es
menos sensible a la hora de determinar
la naturaleza del mismo (purulento,
hemorrigico, etc.).

Gammagrafia 6sea

La indicacién principal seria en
el nifio que presenta cojera (especial-
mente, si existe afectacion del estado
general y/o varias semanas de evolu-
cién), en el que tras realizar la historia
clinica y exploracién fisica adecuadas,
las radiografias simples y estudio eco-
grifico no permiten localizar la pato-
logia.

Puede detectar en fases iniciales,
fracturas ocultas: (p. ej., las llama-
das fracturas de “toddler” o fractu-
ras de estrés), osteomielitis, tumores,
metdstasis, etc., que solo aparecerian
tardfamente en las radiografias sim-
ples.

El mayor inconveniente que tiene
esta prueba es su baja especificidad.

TC

La indicacién principal de la TC es
la sospecha de patologia con afectacién
de la cortical ésea (osteoma osteoide,
absceso de Brodie, etc.).

RM

Permite una excelente visualizacién
de: articulaciones, tejidos blandos, car-
tilago y hueso esponjoso. Es altamente
sensible y especifica, permitiendo la
deteccién precoz de: osteomielitis,
fracturas de estrés, epifisiolisis femoral
proximal, enfermedad de Perthes, etc.
Es determinante a la hora de valorar
la extension de una lesién tumoral, asi
como la presencia de masa de partes
blandas asociada.

Diagnéstico diferencial

Solo podremos hacer un correcto diag-
néstico si conocemos la patologia y pen-
samos en ella.

Muchas son las variables que se
pueden manejar a la hora de realizar
el enfoque del diagnéstico diferencial:
localizacién del dolor, sistema afectado
(hueso, articulacién, partes blandas,
neuroldgico...), tipo de cojera, etc.(0).
A efectos pricticos, vamos a desarro-
llar brevemente los diagnésticos mas
frecuentes que podemos encontrar en
funcién de la edad y algunos aspectos
caracteristicos de cada uno de ellos.

1-3 anos (primeros pasos)

El diagnéstico etiolégico en este
rango de edad de una cojera puede
ser especialmente complicado por
la dificultad que entrafia conseguir
datos vilidos en la historia clinica (no
siempre los padres saben si ha existido
traumatismo, ni el tiempo de evolu-
cién, etc.).

También, debemos tener en cuenta
que, a esta edad la marcha se encuentra
en proceso de maduracién, por lo que
existird un patrén de marcha inmaduro
en funcién de la edad.

La exploracién fisica puede tam-
bién verse dificultada por una falta de
colaboracién del nifio, debido al temor
que le puede provocar encontrarse en
una consulta médica. Debemos inten-
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tar ganarnos la confianza del nifio,
para lo que iniciaremos la explora-
cién por aquellos aspectos que supon-
gan menos temor para el nifio (como
puede ser observarle caminar junto a
sus padres) y dejaremos para el final los
momentos que suelen suponer mayor
estrés (como la exploracion de la movi-
lidad articular en la camilla o la palpa-
cién de las posibles zonas dolorosas).

Fractura de “toddler” (primeros pasos)

Ante un proceso agudo de cojera en
nifios por debajo de 3 afios, sin afecta-
cién del estado general y si no se puede
descartar la posibilidad de un antece-
dente traumdtico, debemos pensar en
la existencia de una fractura en la tibia.

En la exploracién de la marcha,
observaremos como el nifio se niega
a apoyar el pie, presentando dolor a la
palpacién en la tibia, si hacemos una
exploracién minuciosa.

No es infrecuente que no observe-
mos ninguna linea de fractura en la Rx
inicial. No obstante, si tenemos esta
sospecha diagndstica, la actitud ini-
cial consistird en inmovilizar y repetir
la Rx en 7-10 dias para confirmar el
diagnéstico.

Displasia del desarrollo de la cadera

Es cada vez menos frecuente
encontrarla en nifios deambulantes,
gracias al screening clinico-ecogréifico
de los recién nacidos y lactantes.

Los signos clinicos mas comunes
son: una cojera de Trendelemburg,
la limitacién en el movimiento de
flexoabduccién de la cadera, la asime-
tria de pliegues y un signo de Galeazzi
positivo. Los signos de inestabilidad,
como una maniobra de Barlow u Orto-
lani positivos, suelen desaparecer en
nifios por encima de los 4-6 meses de
edad. La confirmacién diagnéstica se
realizard con una radiografia simple. El
tratamiento normalmente consistird en
una reduccién quirtrgica (abierta), que,
a veces, debe asociarse a osteotomias
temorales o pélvicas.

Artritis séptica
Se trata de una urgencia quirdr-
gica®V). Aunque es més frecuente por

debajo de los 3 afios de edad, puede
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observarse en nifios de cualquier grupo
de edad. Debe sospecharse en toda
cojera acompafada de fiebre y/o afec-
tacién del estado general. En los lac-
tantes, puede manifestarse simplemente
como un cuadro de irritabilidad (sin
fiebre) e impotencia funcional (pseu-
doparilisis) con posicién antidlgica. La
historia de: fiebre, falta de apoyo en el
miembro afectado, leucocitosis mayor
de 12.000 cel/mm3 y elevacién de la
VSG por encima de 40 mm/h, han sido
descritas como factores predictivos de
una artritis séptica). La ecografia
puede ser una herramienta de ayuda a
la hora de realizar el diagnéstico y, ade-
mds, ser especialmente ttil en la cadera
para guiar la artrocentesis. La presencia
de un liquido purulento nos confirmard
el diagnéstico, debiendo proceder a:
artrotomia, desbridamiento y limpieza
exhaustiva de la articulacién de forma
urgente, dejando un drenaje durante
varios dias hasta finalizar el drenado
por el mismo. Nada mds tomar las
muestras en el acto quirtrgico, debe ini-
ciarse el tratamiento antibidtico intra-
venoso empirico, hasta disponer de los
resultados del cultivo y antibiograma.

Osteomielitis

Puede darse conjuntamente con
una artritis séptica, especialmente en
los nifios mas pequefos, aunque el ori-
gen mds comun es por diseminacién
hematégena. Debemos sospecharla en
aquellos nifios con sintomatologia de
infecci6n, en los que no se advierte la
presencia de derrame en los estudios
ecogrificos. Los cambios radiolégicos
suelen ser tardios, por lo que debe-
mos valorar la realizacién de una RM
para hacer el diagnéstico precoz. La
RM también nos permitird descar-
tar la posibilidad de una piomiositis
afectando al psoas o a la musculatura
glitea. El tratamiento médico (antibié-
tico) suele ser suficientemente eficaz
en la actualidad, limitando la cirugia
a la presencia de: abscesos, secuestros
6seos o casos con mala respuesta al
tratamiento antibidtico inicial.

Paralisis cerebral infantil (leve)

Existen cuadros de parélisis cere-
bral infantil en los que la afectacién es
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leve, pasando desapercibidos los pri-
meros meses o afios de vida. En estos
casos, el nifio puede acudir a consulta
por presentar una cojera (que puede
tener alguno de los patrones previa-
mente descritos).

La historia de complicaciones
durante el parto, la prematuridad, el
bajo peso al nacer y la necesidad de
maniobras de reanimacién (junto con
un test de Apgar bajo) nos deben hacer
sospechar la posibilidad de un cuadro
neurol6gico como etiologia de la cojera.

En la exploracién fisica, puede 1la-
mar la atencién el aumento del tono
muscular junto a deformidad (flexo
en cadera o rodilla, equino en tobillo),
rigidez o cierta limitacién en el rango
de movilidad articular. Es comun que
se acompaiien de otras alteraciones,
como estrabismo.

Artritis reumatoide juvenil

De todos los tipos, el pauciarticular
es mis comun en nifias de alrededor
de los dos afios de edad. Suelen ser
cuadros de cojera de larga evolucién,
acompafados de inflamacién articular,
que normalmente afectan a los miem-
bros inferiores. Puede existir una ele-
vacién de pardmetros inflamatorios,
como un aumento leucocitario y ele-
vacién de la VSG y PCR. En algunos
casos, puede encontrarse presencia de
factor reumatoide y ANAs. Las carac-
teristicas del liquido sinovial (inflama-
torio y no séptico) permiten descartar
una artritis séptica. Suelen responder
bien a la terapia médica, pudiendo
retornar a su actividad habitual en
pocos meses.

Discitis

La mayor dificultad diagndstica
radica en no pensar en ella a la hora
de hacer el diagnéstico diferencial. En
todo nifio con cojera, debemos realizar
una exploracién de la columna verte-
bral. El dolor vertebral asociado a una
discitis puede dar lugar a cojera o a que
el nifio no quiera gatear o andar. En
algunos casos, se puede acompafiar de
fiebre y/o irritabilidad.

Los estudios de laboratorio suelen
mostrar elevacién de la VSG, siendo la
leucocitosis mds rara. Las radiografias

en fases muy precoces pueden ser nor-
males, para, al cabo de pocas semanas,
comenzar a observarse disminucién
(pinzamiento) del espacio interverte-
bral, generalmente en regién lumbar,
con irregularidades por erosién de los
platillos vertebrales. El diagndstico de
imagen precoz puede realizarse con
RM. La evolucién suele ser favorable
tras la instauracién de tratamiento
antibidtico, inicialmente intravenoso
y posteriormente oral (aunque existe
cierta controversia acerca del origen
infeccioso de la discitis infantil).

Neoplasias (leucemia, neuroblastoma)

Aunque pueden ocurrir en otras
edades, son mis frecuentes en este
rango de edad. La leucemia linf4-
tica aguda, hasta en un 25-30% de
los casos, puede debutar en forma de
dolores 6seos o articulares, y/o cojera
simulando una artritis, que puede pre-
ceder en dias, semanas o hasta varios
meses a las manifestaciones clinicas
habituales de esta enfermedad y a la
presencia de blastos en sangre perifé-
rica. La existencia de sintomas mus-
culoesqueléticos inexplicables o con
una marcha patolégica de duracién
variable, acompafiado de otras mani-
festaciones clinicas, como: febricula,
linfoadenopatias o hepatoesplenome-
galia, con un aumento de la VSG y/o
alteraciones hematolégicas en forma
de anemia, trombopenia o leuco-
penia, nos debe hacer considerar la
posibilidad de leucemia aguda en el
diagnéstico diferencial(2). Pueden
ser de utilidad: el estudio radiolégico,
la gammagrafia 6sea y el estudio de
médula 6sea.

El neuroblastoma y algunas varie-
dades de linfoma pueden presentarse
con dolor éseo o artralgias intensas.
Se ha descrito la anemia como factor
sugestivo de sospecha de neuroblas-
toma(3),

4-10 anos

En estos nifios de mayor edad, es
mds ficil obtener una historia clinica
y exploracién completa por su mayor
capacidad para comunicar y su mejor
cooperacién en el momento de realizar
la exploracién fisica.



Figura 2. Enfermedad de Perthes en cadera derecha.

En ellos, vamos a encontrar un
patrén de marcha mds maduro, que
llegard a ser semejante al del adulto a
partir de los 7 afios.

En este grupo de edad, son comu-
nes los denominados: “dolores de
crecimiento”, caracterizados por ser
episodios de dolor de localizacién
difusa en los miembros inferiores,
que suelen aparecer a Gltima hora
de la tarde o por la noche y ceden
normalmente en un periodo breve
de tiempo (generalmente, 10 a 30
minutos) con un masaje, calor local
o analgésicos. Estos “dolores de cre-
cimiento”, por norma general, no
provocan cojera, por lo que no deben
incluirse en el diagnéstico diferencial
de estos nifios.

Sinovitis transitoria de cadera

Es la causa mds comun de cojera
en este grupo de edad, manifestindose
como un cuadro autolimitado, a veces
precedido de cuadros infecciosos, como
catarros o gastroenteritis agudas, con
buena respuesta a analgésicos y dura-
cién menor a las dos semanas. El cua-
dro puede ser a veces dificil de dife-
renciar de una artritis séptica, aunque
en la sinovitis es rara la presencia de
fiebre o afectacién del estado gene-
ral®. En algunos casos, puede estar
justificada la realizacién de una anali-
tica que, generalmente, serd normal. Si
se realiza ecografia, puede observarse
cierto derrame sinovial asociado a la
presencia de sinovitis. El pronéstico de
estos nifios es excelente.
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Enfermedad de Perthes

Debemos sospechar una enferme-
dad de Perthes en los nifios con un
cuadro de cojera de varias semanas o
meses de evolucién, que empeora des-
pués del ejercicio fisico. No siempre se
acompana de dolor y, cuando existe,
el nifio puede referirlo al muslo o la
rodilla.

En la exploracién, podemos encon-
trar una limitacién de la flexoab-
duccién y las rotaciones de la cadera
afectada. En los casos iniciales, no es
raro encontrar una imagen radiolégica
normal. Los primeros hallazgos radio-
l6gicos suelen consistir en una discreta
disminucién y/o esclerosis del nicleo
epifisario o una fractura subcondral,
que observaremos en la proyeccién
axial (Fig. 2).

Inicialmente, debe tratarse con
reposo y antiinflamatorios. Los
principios del tratamiento consisten
en mantener una buena contencién
de la cabeza femoral y mantener un
aceptable rango de movilidad, con el
objetivo de conseguir una aceptable
remodelacién de la cabeza femoral
que estd padeciendo la alteracién del
aporte vascular. En la mayor parte de
los casos, realizaremos un tratamiento
conservador. Cuando existen signos de
mal prondstico en nifios mayores de
6-8 afios, debemos valorar la posibi-
lidad de mejorar la historia natural de
esta enfermedad con la realizacién de
un tratamiento quirdrgico (general-
mente, osteotomia femoral varizante
y/o pélvica).

Menisco discoideo

El menisco discoideo es una
variante anatémica (malformacién
congénita) que afecta al menisco late-
ral, presentando un aspecto en forma
de disco o pastilla (Fig. 3).

Suele comenzar a manifestarse a
la edad de 6-7 afios, apareciendo un
chasquido por resalte al realizar el
movimiento de flexo-extension. Puede
dar lugar a roturas en su espesor, gene-
ralmente transversas u horizontales,
provocando dolor, bloqueos y presencia
de derrame articular. En la radiografia
simple, puede observarse un aumento
de la interlinea externa con hipoplasia
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Figura 3. RM de menisco discoideo.

del céndilo femoral externo. El diag-
néstico definitivo suele realizarse con
una RM. El tratamiento consiste en
la realizacién de una artroscopia, en
la que se realiza una reseccién parcial
del menisco, remodeldndolo de forma
que adopte una morfologia anatémica
(en media luna).

Enfermedad de Sever

Se trata de una osteocondrosis (por
sobreuso) que se manifiesta como dolor
localizado en talén (apofisitis posterior
de calcdneo), tras la realizacién de acti-
vidad fisica, generalmente en nifios de
9-10 afios. Es bilateral en el 60% de
los casos. La imagen tipica radiolégica
se considera una variante de la nor-
malidad y consiste en la presencia de
esclerosis y fragmentacién, por lo que
el diagnédstico es fundamentalmente
clinico. Es un cuadro recurrente, auto-
limitado y que mejora si conseguimos
mantener al nifio en reposo. Los anal-
gésicos, los ejercicios de estiramiento
del triceps sural y las taloneras, pueden
colaborar en la mejora de la evolucién.

Enfermedad de Kéhler

Encuadrada dentro del grupo de
las osteocondrosis, en este caso por
necrosis avascular del escafoides tar-
siano. Es mds comun en nifios de 4-5
afios de edad. Aunque a veces aparece
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como hallazgo casual (pudiendo ser
bilateral), suele manifestarse en forma
de dolor local, provocando cojera en
la que el nifio realiza el apoyo con el
borde plantar externo. Las imdge-
nes radiolégicas son caracteristicas,
pudiendo encontrarse un estrecha-
miento del escafoides, con esclerosis
y rarefaccién del mismo (Fig. 4). Son
lesiones con buen pronéstico, que res-
ponden favorablemente al tratamiento
con reposo y analgésicos. En algunos
casos, puede estar indicada la inmovi-
lizacién con yeso o el uso de plantillas
de descarga.

Figura 4. Enfermedad de Kohler.

Tumores vertebrales

Tumores benignos, como el osteoma
osteoide o el granuloma eosindfilo, sue-
len manifestarse en forma de dolor y
escoliosis reactiva secundaria. En algu-
nos casos, pueden dar lugar a cojera.
También, algunos tumores primarios de
la médula espinal u otras alteraciones
de la misma (médula anclada) pueden
manifestarse en forma de cojera o de
deformidad progresiva en los pies.

11-15 anos

Los adolescentes van a aportar
datos en la historia clinica y en la
exploracion fisica generalmente fia-
bles, aunque existen casos, en los que
trataran de disimular la sintomatologia
para iniciar cuanto antes su actividad
deportiva; mientras que, otros, pue-
den exagerarla para llamar la atencién
o evitar las clases de educacién fisica.

Epifisiolisis femoral proximal

Con cierta frecuencia se encuentran
casos de epifisiolisis femoral proximal,
en los que se realiza un diagnéstico
tardio, con las consiguientes secuelas
por deformidad de la regién proximal
del fémur. Este cuadro clinico debe
sospecharse en nifos, frecuentemente
obesos, entre 8 y 14 afios, que presen-
tan cojera y dolor en muslo o rodilla.
En la exploracién fisica, es frecuente
la actitud en rotacién externa, limita-
cién de la rotacién interna y un movi-
miento de rotacién externa siguiendo
a la flexion pasiva de la cadera (signo
de Drehmann). El estudio radiolégico
en la proyeccion axial es el que permite
observar los primeros grados de des-
lizamiento (Fig. 5). La gammagrafia
y la RM pueden ayudar en el diag-
néstico precoz, en caso de dudas diag-
nosticas. El tratamiento definitivo no
debe demorarse y consiste en la fijacién
quirdrgica “in situ”, mediante técnica
de osteosintesis percutdnea con un tor-
nillo canulado4),

Condrolisis

Es un cuadro poco frecuente que
afecta mayoritariamente a nifias, bien
de forma primaria o secundariamente a
otras patologias, como una epifisiolisis
temoral proximal. Suele manifestarse



Figura 5. Epifisiolisis femoral proximal izquierda.

en forma de dolor, cojera y limitacién
severa en todas las direcciones del
movimiento. En las radiografias sim-
ples, puede observarse una osteopenia
y un estrechamiento caracteristico de
la interlinea articular. El tratamiento
inicial consiste en rehabilitacién y des-
carga del miembro afecto. EI pronés-
tico es variable. Se han descrito buenos
resultados tras la realizacién de artro-
diastasis (aumento del espacio articular
con la ayuda de un fijador externo).

Osteocondritis disecante
Puede manifestarse como dolor y/o
inflamacién de la articulacién afec-

tada. En algunos casos, puede llegar a
provocar bloqueo. La localizacién més
tipica es la regi6n lateral del céndilo
interno del fémur distal (Fig. 6), pero
puede afectar otras regiones, como al
astrdgalo o a la cabeza femoral. En el
examen fisico de la articulacién, puede
existir derrame, con dolor y crepitacién
local. Puede confirmarse mediante
radiologia simple o resonancia mag-
nética (RM). En los nifios, estas lesio-
nes tienen mejor prondstico que en los
adultos, evolucionando favorablemente
con tratamiento conservador. En algu-
nos casos, se puede realizar una artros-
copia de la articulacién, realizando

EVALUACION DEL NINO CON COJERA

perforaciones multiples en la lesién
con una aguja o una fijacién con agu-
jas reabsorbibles, si existen signos de
inestabilidad.

Coalicion tarsal

Se trata de una falta de diferencia-
cién que da lugar a una unién entre dos
huesos del tarso, pudiendo ser de tipo
tibroso, cartilaginosa u 6sea.

Debemos pensar en una coalicién,
ante un pie plano rigido doloroso en
un adolescente. La barra o coalicién
calcaneoescafoidea y astragalocalci-
nea son las formas de presentacién
mds frecuentes. En la exploracién
fisica, encontraremos: restriccién de la
movilidad del retropié (principalmente
de la inversién-eversién), dolor con las
actividades en el lugar de la fusién y
contractura de la musculatura pero-
nea. El diagndstico radiolégico suele
realizarse con proyecciones laterales y
oblicuas del pie, siendo necesario en
ocasiones recurrir a la TC o la RM.
Entre las posibilidades terapéuticas,
debe plantearse, inicialmente, un tra-
tamiento conservador, si existe poca
sintomatologia, o un tratamiento
quirdrgico (reseccidn-artroplastia de
interposicién con grasa o musculo) en
los casos sintomdticos.

Enfermedad de Osgood-Schlatter
Cuadro clinico muy frecuente, carac-
terizado por dolor y tumefaccion, loca-
lizado en la tuberosidad tibial anterior
(TTA), que se presenta generalmente en

Figura 6.
Osteocondritis
disecante (Rx y
RM) en céndilo
femoral interno.
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adolescentes deportistas. Es comun la
afectacién bilateral (25%). Se encuadra
dentro de las osteocondrosis de causa
mecinica (entesopatia por traccion).
En la exploracién, se puede obje-
tivar una tumefaccién dolorosa de la
TTA. La radiografia simple puede
presentar, a veces: fragmentacién,
irregularidades, rarefaccién y osifi-
caciones a nivel de la TTA. El tra-
tamiento serd conservador y consiste
en: reposo, frio local y analgésicos en
el momento agudo. La utilizacién de
una cinta infrapatelar y la realizacién
de estiramientos pueden ser de ayuda.

Pinzamiento femoroacetabular e
isquiofemoral

El pinzamiento o choque fémoro-
acetabular es una anomalia en la forma
6sea de la articulacién de la cadera, que
produce una limitacién a la movilidad
de la misma, por lesién del labrum
acetabular, dando lugar a un conflicto
que se produce entre el cuello del
fémur con el acetdbulo. Se caracteriza
por dolor en las actividades que exigen
flexién de la cadera. Debe tratarse de
forma precoz, generalmente mediante
artroscopia, para evitar una artrosis de
cadera futura.

El pinzamiento o choque isquio-
femoral es un diagnéstico clinico
relativamente novedoso, que ha sido
definido como: aquel dolor relacionado
con el atrapamiento entre el trocdn-
ter menor del fémur y la tuberosidad
isquidtica. Debemos pensar en este
cuadro clinico, en nifias con dolor
inguinal o en muslo de tipo mecdnico
e insidioso. El diagnéstico se debe
realizar con ayuda de la resonancia
magnética, donde se puede observar
disminucién del espacio entre isquion
y trocdnter menor, asi como cambios
inflamatorios y/o atrofia grasa en el
musculo cuadrado femoral. El pro-
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néstico es favorable y suele responder
al tratamiento conservador.
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Motivo de consulta

Varén de 3 afios de edad que acude a urgencias por
cojera y fiebre de dos dias de evolucién. Los padres le notan
inflamacién en la rodilla derecha.

Antecedentes

El embarazo y el parto fueron normales y se trataba del
primer hijo de unos padres sanos, con un peso al nacimiento
de 2.900 g. El comienzo de la marcha se produjo a los 12
meses. Nunca habia sido ingresado excepto para una inter-
vencién por hernia inguinal izquierda con un afio de edad.

Exploracion fisica y pruebas complementarias
En la exploracion fisica, se aprecié fiebre de 38,5°.
Presentaba una cojera antialgica Ilamativa para la marcha.

EVALUACION DEL NINO CON COJERA

Caso clinico

Las caderas tenian una exploracion normal. La rodilla dere-
cha presentaba tumefaccion y calor local, con presencia de
derrame articular. Estaba en flexo de 15, y resultaba dolorosa
a la movilizacién.

A la vista de estos hallazgos, se solicitaron las siguientes

pruebas complementarias:

- La analitica revel6 una leucocitosis (Leucos: 17.500/dl;
la férmula era normal), asi como una elevacion de la
velocidad de sedimentaciéon (VSG: 50 mm en la 12
hora) y de la PCR (6,2 g/dl). No se evidencié anemia
ni otras alteraciones.

- Laradiografia simple resulté normal.

- En la ecografia, se pudo observar un engrosamiento
difuso de la capsula articular, con abundante derrame
en la rodilla derecha.
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6 Cuestionario de Acreditacion
) — 4

A continuacidn, se expone el cuestionario de acreditacion con las preguntas de este tema de Pediatria Integral, que debera
contestar “on line” a través de la web: www.sepeap.org.
Para conseguir la acreditacion de formacidn continuada del sistema de acreditacion de los profesionales sanitarios de caracter
Unico para todo el sistema nacional de salud, debera contestar correctamente al 85% de las preguntas. Se podran realizar los
cuestionarios de acreditacion de los diferentes nimeros de la revista durante el periodo sefialado en el cuestionario “on-line”.

Evaluacién del nifio con cojera

24. ;Cuil de estas afirmaciones, refe-
rentes a la marcha del nifio, no es
cierta?

a. Alaedad de 18 meses, la mayo-
ria de los nifios han adquirido
la marcha independiente.

b. El patrén normal de marcha
del adulto se alcanza, general-
mente, entre los 8 y 10 afos.

c. La fase de apoyo se inicia con
el golpeo del talén y prosigue
a medida que el resto del pie
comienza a plantar.

d. La fase de balanceo tiene mayor
duracién que la de apoyo.

e. La marcha antidlgica se carac-
teriza por una disminucién de
la fase de apoyo del miembro
afectado.

25.Con referencia a los patrones de
cojera, no es cierto que:

a. La marcha de Trendelenburg
es motivada por debilidad de
la musculatura abductora.

b. La marcha antidlgica es el tipo
mds frecuente de cojera.

c. La marcha “de pato” es carac-
terfstica de la luxacién bilateral
de caderas.

d. Lamarcha en circunduccién se
observa en cuadros de enferme-
dades neuromusculares aso-
ciados a rigidez en rodilla y/o
tobillo.

e. La marcha en estepaje se pro-
duce como consecuencia de la
dificultad para la flexién plan-
tar del pie.

26.:Cudl de las siguientes causas de
cojera constituye una urgencia qui-
rurgica?

a. Sinovitis transitoria de cadera.

b. Osteomielitis hematégena

aguda.
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c. Enfermedad de Perthes.
d. Artritis séptica de cadera.
e. Coalicién tarsal.

27. ;Cuil de las siguientes no es causa

de cojera?

Enfermedad de Perthes.
Enfermedad de Freiberg.
Artritis séptica.
Linfoma.

e. “Dolores de crecimiento”.

a0 o

28.En la epifisiolisis femoral proxi-

mal, no es cierto que:

a. Puede dar lugar a secuelas por
deformidad de la regioén proxi-
mal del fémur.

b. Se manifiesta con frecuencia,
inicialmente, con dolor en
muslo o rodilla.

c. Enla exploracién fisica existe,
frecuentemente, limitacién de
la rotacién interna y un movi-
miento de rotacién externa
siguiendo a la flexién pasiva
de la cadera.

d. El estudio radiolégico en la
proyeccién anteroposterior es
el que mejor permite observar
los primeros grados de desliza-
miento.

e. El tratamiento definitivo suele
consistir en la fijacién quirdr-
gica “in situ” mediante técnica
percutdnea, con un tornillo
canulado.

Caso clinico

29. ;Cuil de los siguientes, no inclui-

ria en el diagnéstico diferencial?
Artritis séptica de rodilla.
Artritis reumatoide juvenil.
Osteomielitis.

Epifisiolisis femoral proximal.
Leucemia.

o ap o

30.El diagnéstico de presuncioén fue

31.

de artritis séptica de rodilla de-
recha, por lo que se procedié ala
realizacién de una artrocentesis
urgente con drenaje de la articu-
lacién (obteniéndose 20 cc. de li-
quido de aspecto purulento), que
fue enviado a laboratorio para
recuento celular y bioquimica, y
a microbiologia para tincién de
Gram y cultivo. El nifio quedé
ingresado en el servicio de Ciru-
gia Ortopédica, en reposo y con
tratamiento antibidtico intrave-
noso con cloxacilina (350 mg/6 h)
y cefotaxima (700 mg/8 h). ;Qué
pardmetros de laboratorio en el
anilisis del liquido sinovial utili-
zaria para confirmar el diagnéstico
de artritis séptica?
a. Namero de leucocitos mayor de
40.000/ul..
b. Porcentaje de polimorfonuclea-
res mayor del 95%.
c. Descenso de la glucosa.
d. Aumento de las proteinas.
e. Todos los anteriores.
¢Qué pardmetros no utilizaria
paravalorar una respuesta favora-
ble inicial (en los siguientes dias),
tras comenzar el tratamiento de
una artritis séptica?

a. Desaparicién de la fiebre.
b. Descenso de la VSG.

c. Descenso de la PCR.

d.

Mejoria del rango de movili-
dad.
e. Mejoria del dolor.

32.Durantelos dias sucesivos al ingre-

so, el paciente mejoré, con desapa-
ricién de la fiebre yla cojera, y tuvo
mejoria en los pardmetros analiti-
cos. Los cultivos efectuados fue-
ron positivos para Staphylococcus
Aureus, sensible a betalactdmicos.



¢Cuil de las siguientes afirmacio-
nes al respecto no es cierta?
a. Los cultivos suelen ser nega-

tivos en aproximadamente el
30-40% de las artritis sépti-
cas.

El Staphylococcus Aureus es el
germen aislado en la mayoria
de las artritis sépticas.

La vacunacién contra el Hae-
mophilus influenzae ha dismi-
nuido drasticamente la inciden-
cia de esta bacteria como agente
causal de la artritis séptica.

En los nifios menores de 2
meses de edad, el germen ais-

lado mds frecuente es el Szrep-
tococo grupo B.

e. Los hemocultivos no se deben
pedir en caso de sospecha de
artritis séptica.

33.La evoluci6n en los siguientes dias
fue favorable, por lo que fue dado
de alta con cefuroxima V.O. Res-
pecto al tratamiento de las artritis
sépticas, ¢cudl de las siguientes
afirmaciones es correcta?

a. Debe mantenerse tratamiento
antibiético intravenoso al
menos durante tres semanas,
en todos los casos de artritis
sépticas.

EVALUACION DEL NINO CON COJERA

El tratamiento inicial debe ser
quirdrgico, aunque puede evi-
tarse en caso de articulaciones
facilmente accesibles, como la
rodilla, pudiendo realizar artro-
centesis (a veces, repetidas).

El tratamiento por via oral se
mantiene normalmente durante
un periodo de cinco dias tras el
alta hospitalaria.

El tratamiento antibiético
intravenoso debe iniciarse pre-
viamente a la realizacién de la
artrocentesis o artrotomia.

La cirugfa estd contraindicada en
los nifios menores de dos meses.
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Deformidades de la
columna vertebral

F. Ardura Aragén, D.C. Noriega Gonzilez,

R. Herndndez Ramajo

Hospital Clinico Universitario de Valladolid

Resumen

Las deformidades de la columna vertebral del nifio
o del adolescente son una de las principales causas
de consulta, tanto pediatrica como traumatolégica.
La mayoria de las alteraciones apreciadas son de
caracter benigno, sin tendencia a la progresién, y
tan solo precisan seguimiento y control evolutivo.
Sin embargo, es importante detectar y tratar a
tiempo aquellas deformidades progresivas, dadas
las consecuencias que pueden tener para el
paciente. Una cuidadosa anamnesis y exploracién
clinica pueden poner de manifiesto la deformidad
y su prondstico. Aun asi, la radiologia simple es
un instrumento imprescindible en la evaluacién

de esta patologia. El pronéstico viene marcado
por: el potencial de crecimiento, la alteracién
anatomopatolégica subyacente y la tendencia a la
progresion en los controles evolutivos. En el manejo
de estos pacientes se incluye: la observacion, la
fisioterapia, el empleo de corsés y el tratamiento
quirdrgico. Las principales deformidades son:

la cifosis (alteracion en el plano sagital) y la
escoliosis (alteracion en el plano coronal). Esta
Ultima se clasifica atendiendo a su etiologia en:
neuromuscular, congénita e idiopatica (infantil,
juvenil y del adolescente).

Unidad de Columna. Servicio de Cirugia Ortopédica y Traumatologia.

Abstract

Deformities of the spine in children and
adolescents are one of the main reasons to visit
both the pediatrician and the spine surgeon.

Most of these deformities are benign, with no
tendency to progression and just need clinical and
radiographic follow up. However, it is important

to detect and treat on time those deformities that
are progressive due to the severe consequences
that they can lead to. Radiographic examination is
essential in order to evaluate this pathology despite
the necessity of a complete patient’s medical
history and clinical examination. The potential
growth remaining, the anatomopathological
alteration and the tendency to progression of the
deformity during clinical follow up are the three
factors that will set up the prognosis. Treatment
of these patients include: observation and follow
up, physiotherapy, bracing and surgery. The

main deformities are: kyphosis (deviation in
sagital profile) and scoliosis (deviation in coronal
profile). Attending to etiology we can describe:
neuromuscular, congenital and idiopathic scoliosis
(infantile, juvenile and adolescent)

Palabras clave: Columna; Deformidad; Escoliosis; Cifosis.

Key words: Spine; Deformity; Scoliosis; Kyphosis.

Pediatr Integral 2014; XVIII (7): 468-477
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Deformidades de la
columna vertebral

Esta patologia raramente se presenta
como un cuadro doloroso; en la mayoria de
los casos, se trata de patologia benigna, si
bien supone un gran niimero de consultas
por la preocupacion que genera en padres
y paciente, y las potenciales consecuencias
si se hace progresiva.

unque raramente s¢ manifiesta

como un cuadro doloroso, la

deformidad o posible defor-
midad de la columna del nifio o del
adolescente es una de las primeras cau-
sas de consulta, tanto para el pediatra
como para los especialistas en Trau-
matologia y Ortopedia.

Se trata de pacientes que no se
sienten enfermos y que en muchos
casos son remitidos a partir de reco-
nocimientos escolares o de los contro-
les que forman parte del seguimiento
pediatrico. En algunos casos, son los
propios padres los que han observado
alteraciones de la fisonomia del tronco,
ya sea en la playa, al desvestirse, etc.,
siendo los que toman la iniciativa a la
hora de solicitar consulta especializada.

En términos generales, hemos de
decir que, la mayoria de las alteracio-
nes apreciadas, tanto por padres como
pediatras, son de cardcter benigno,
sin tendencia a la progresién y que tan
solo precisan seguimiento y control
evolutivo. Sin embargo, es importante
detectar y tratar a tiempo aquellas
deformidades agresivas y progresivas,
dadas las consecuencias que pueden
tener para el paciente.

Las deformidades que pode-
mos observar pueden ser: en cifosis,
como en el caso de la enfermedad de
Scheuermann; en lordosis, en flexién
lateral; en rotacién o combinacién de
las mismas. La asociacién mis fre-
cuente es la escoliosis, que combina
desviacion lateral y rotacién®).

Anamnesis

En esta fase es importante recoger
los antecedentes familiares y persona-
les. Atenderemos a la forma y edad de
inicio de la patologia, asi como a las

DEFORMIDADES DE LA COLUMNA VERTEBRAL

caracteristicas de su progresién. Inte-
rrogaremos acerca del crecimiento
y desarrollo puberal del paciente, en
especial si la menarquia ha tenido
lugar, en caso de ser nifas, para valo-
rar la capacidad de crecimiento res-
tante, que puede hacer progresar la
deformidad. Por ultimo, anotaremos
los tratamientos realizados hasta el
momento: observacién, fisioterapia,
ejercicios, corsés, etc., y el resultado
de los mismos.

Exploracién

Como en cualquier otra patologia, la
anamnesis y exploracion clinica es impres-
cindible; si bien, la principal prueba explo-
ratoria es la radiografia anteroposterior de
raquis completo en bipedestacion, para
estudiar la existencia o no de deformidad,
describirla, hacer seguimiento evolutivo y
valorar el estado madurativo.

Ante un paciente que acude a con-
sulta para valoracién de una posible
deformidad del raquis, debemos rea-
lizar una exploracién sistematizada.
Habitualmente, nos colocaremos
detrds del paciente para estudiar la
columna y describiremos desde esa
visién los hallazgos que encontremos(@.

Inspeccién

Observaremos cémo entra en la
consulta, su forma de andar y aspecto;
pues en ocasiones, estas deformidades
se encuentran en el contexto de cuadros
sindrémicos. Le pediremos que se des-
vista y atenderemos a: posibles posturas
antidlgicas, gestos de dolor, movilidad
del tronco y flexibilidad, mientras
realizaba dicha tarea. A continuacién,
pasaremos a una inspeccion estdtica,
en posicién de firmes, valorando la
simetria del tronco y el equilibrio del
paciente. Buscaremos la existencia de
neurofibromas en la piel, pues pueden
asociar la existencia de escoliosis. La
diferencia en la altura de los hombros
nos puede revelar la existencia de una
deformidad. A nivel dorsal, buscare-
mos la presencia de gibas que revelen
rotacién vertebral y desplazamiento
costal. Examinaremos el tridngulo del

——

Figura 1. Exploracion del tridangulo del talle.
Escoliosis dorsal derecha y compensatoria
lumbar izquierda. Asimetria evidente.

talle, formado por: el borde interno de
la extremidad superior, la cintura y el
tronco; cuando existe una deformidad
lumbar, no son simétricos el de un lado
y el contrario (Fig. 1). Por tltimo, com-
probaremos a nivel de crestas iliacas,
la posible existencia de bascula pélvica,
que puede poner de manifiesto la exis-
tencia de una dismetria de extremida-
des inferiores. Tomaremos nota del
desarrollo puberal que presenta, con la
presencia o no de vello pubico o axilar,
botén mamario...

Palpacion y maniobras
exploratorias

Debemos recorrer las apéfisis
espinosas buscando puntos dolorosos.
De igual manera, podemos palpar las
masas musculares paravertebrales en
busca de contracturas. Realizaremos
la maniobra de Adams, haciendo que
el paciente flexione el tronco inten-
tando llegar al suelo con sus manos
sin flexionar las extremidades inferio-
res (Fig. 2). En caso de deformidad, se
pondrd de manifiesto la existencia de
una giba. En los casos de actitud esco-
lidtica, dicha giba, que podia existir en
la inspeccién estdtica, desaparece con
esta maniobra. Mediante inclinacio-
nes laterales valoraremos la flexibili-
dad del tronco®. Se puede realizar la
suspension del paciente por las axilas,
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Figura 2. Ejemplo de maniobra de Adams
patolégica. La gibosidad refleja la rotacién
vertebral y costal, en esta curva dorsal
derecha.

en caso de nifios de peso no elevado,
con objeto de explorar c6mo se com-
porta la posible deformidad y estudiar
su rigidez. Por ultimo, un nivel puede
ser empleado para valorar desequili-
brios. Aplicindolo en la zona dorsal,
en posicién de flexién del tronco
podemos comprobar la existencia de
zonas prominentes de un hemitérax
respecto al contrario (Fig. 3). Tam-
bién podemos comparar la altura de
los hombros (Fig. 4) o de las crestas
ilfacas. Igualmente, podemos emplear
una plomada con el paciente en bipe-
destaci6n, sujetandola sobre la ap6fisis

Figura 4. Utilizacion
del nivel para
valorar desbalance
0 asimetria de
hombros. Empleo
de la plomada para
valorar posibles
deformidades en

el plano coronal.
Situaciones no
patolégicas.

de C7. Si no existen desequilibrios, el
final de la plomada debe situarse sobre

el pliegue intergluteo (Fig. 4).

Pruebas complementarias

La principal herramienta serd la
radiografia simple del raquis completo
en bipedestacion y en dos proyecciones,
anteroposterior y lateral, incluyendo las
crestas ilfacas y la regién inmediata-
mente inferior a ellas. Al visualizarlas,
las colocaremos como si estuviéramos
observindolas desde atrds, correspon-
diéndose lado izquierdo del observador
con el izquierdo de la radiografia.

Figura 3. Utilizacion del nivel para evidenciar durante la exploracion clinica la presencia de
una asimetria en el térax y la giba originada por la deformidad del raquis.
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Lo primero que debemos atender
es a la existencia o no de alteraciones
anatémicas, asimetrias, fusiones ver-
tebrales o bloques éseos y falta de for-
macién o génesis vertebral anémala,
como en el caso de las hemivértebras.

Si existen curvas anémalas, exis-
ten varios elementos para describirlas.
Podremos describir deformidades en el
plano sagital: hipercifosis o hiperlordo-
sis; o deformidades en el plano coronal:
escoliosis. En este caso, en primer lugar
hablaremos de su lateralidad. Las con-
sideraremos derechas cuando la con-
vexidad de la curva se encuentre a ese
lado e izquierdas si sucede de manera
contraria. Definiremos una vértebra
apical (dpex de la curva) que serd la
mds alejada de la linea media y que se
sitia en el centro de la curva; y dos
vértebras limites, superior e inferior,
que serdn las mds inclinadas hacia la
concavidad por encima y debajo de la
apical, y después de las cuales cambia
la direccién de la curva.

Utilizando estas vértebras limites,
podemos medir la angulacién de las
curvas utilizando diversos métodos. El
mds empleado es el método de Cobb.
Se traza una linea tangente al platillo
superior de la vértebra limite superior
y otra tangente al platillo inferior de
la vértebra limite inferior. El dngulo
resultante puede ser medido con el
goniémetro. En caso de no ser posible
dicha medici6n, se pueden trazar per-



pendiculares a dichas lineas y medir el
dngulo complementario, que serd el de
la curva (Fig. 5).

Puede emplearse también el
método de Ferguson, que utiliza como
referencia el centro de los cuerpos ver-
tebrales, por lo que es menos exacto al
ser esta una referencia un tanto subje-
tiva. Se traza una linea entre el centro
de cada una de las vértebras limites y
el centro de la apical y se prolongan
mds alld del punto de corte (Fig. 5).
El d4ngulo formado serd el de la curva.
Angulaciones por debajo de 10° no han
de considerarse patolégicas.

Tan importante o mds que la
angulacién de la curva es el grado de
rotacién vertebral. Podemos medirlo
utilizando el método de Cotrel, que
mide la distancia de la apéfisis espinosa
a la linea media del cuerpo vertebral,
o mediante el método de Moe, que
valora la posicién del pediculo respecto
al resto del cuerpo vertebral y su des-
plazamiento a medida que aumenta la
rotacién acercindose a la linea media,
incluso traspasindola en los casos mds
acentuados.

Habitualmente, existe una curva
principal, de mayor amplitud, que
incluye rotacién vertebral y que se
puede denominar estructurada, pues su
rigidez es mayor, y una curva secunda-
ria o compensatoria, no estructurada,
tlexible y corregible, que busca mante-
ner el equilibrio del tronco, y que es de
sentido contrario a la principal.

La inclusién de las crestas iliacas
es importante pues podemos valorar
la existencia de dismetrias de extre-
midades inferiores, asi como el estado
madurativo del paciente, pudiendo
evaluar el potencial de crecimiento
restante. La osificacién de las crestas
iliacas la podemos clasificar siguiendo
el test de Risser. El grado 1 refleja el
inicio de osificacién, que sucede en
la zona central. El grado 2 muestra
una barra incompleta o fragmentada.
En el grado 3 la barra es completa. En
el grado 4 comienza la fusién de esta
barra al iliaco y por tltimo, el grado 5
se alcanza cuando la fusién es com-
pleta.

A la hora de la valoracién de la
situacién de madurez 6sea, se puede
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Figura 5. Medicién de la magnitud de las
curvas escolidticas empleando el test de
Cobb y el de Ferguson.

emplear también la radiografia antero-
posterior de mufieca y mano izquierda
del paciente, siguiendo el atlas de Pyle
y Greulich.

Con el fin de valorar la flexibili-
dad de las curvas, podemos emplear
el test de Bending. Es una prueba
que debe realizarse en decubito, con
placas del raquis completo en proyec-
cién anteroposterior con inclinacién
méxima izquierda y derecha. De esta
manera comprobaremos la capacidad
de modificacién de las curvas y su posi-
ble correccién, lo que hablara a favor
de curvas poco estructuradas y menos
rigidas.

Es aconsejable que a la hora del
seguimiento evolutivo, el intervalo
de tiempo entre exploraciones sea de
entre 4 y 6 meses, hasta alcanzar la
maduracién esquelética y completar el
crecimiento.

Prondstico

El pronéstico va a depender funda-
mentalmente de tres factores. En pri-
mer lugar, el potencial de crecimiento
restante. Lo valoraremos mediante

la evaluacién del estado madurativo
puberal, asi como del estado de madu-
racién 6sea (test de Risser, edad 6sea).
Cuanto mayor sea, mds probabilidad
de que la curva progrese o se descom-
pense. En segundo lugar, el grado de
rotacién vertebral, en el caso de la esco-
liosis, o del acufiamiento vertebral, en
el caso de la cifosis, que refleja la alte-
racién anatomopatoldgica subyacente.
Cuanto mayor sea, mds peligrosa y
mayor probabilidad de progresion de la
deformidad. Por dltimo, si en los con-
troles seriados se observa progresién de
la misma, mayor serd la probabilidad
de que precise tratamientos especificos,
bien con corsés correctores o mediante
cirugia®.

Tratamiento

El tratamiento conservador consiste en
observacion y control evolutivo en los casos
mas benignos, o en la utilizacion de corsés
en aquellos progresivos; cuando la defor-
midad sea de alto grado o presente una
actitud claramente progresiva, debemos
optar por tratamiento quirtrgico.

De manera general, a continuacién,
haremos referencia a las alternativas
terapéuticas en el tratamiento de las
deformidades de la columna vertebral.
Los detalles segn el tipo de curva se
concretardn en los apartados respec-
tivos®).

Observacion y actitud
conservadora

En pacientes con actitud escolié-
tica o con escoliosis inferiores a 20°, se
puede realizar seguimiento evolutivo
mediante radiografias de raquis com-
pleto en dos proyecciones cada 4-6
meses, segun la proximidad al brote de
crecimiento puberal. A mayor proxi-
midad, mds rdpido es el crecimiento y
mis frecuentes han de ser los controles.
Debemos comparar con las realizadas
con anterioridad. Incrementos por
debajo de 5° entre un control y otro,
no son relevantes pues pueden ser atri-
buibles a diferencias intraobservador.
Curvas por debajo de 30° en pacientes
que hayan completado el crecimiento
tampoco tienden a progresar y puede
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realizarse control evolutivo. No basta el
tratamiento conservador en los pacien-
tes con deformidades progresivas, ni
en aquellos con curvas escolidticas de
30" y que aun son esqueléticamente
inmaduros.

Ejercicios

No tienen efecto sobre el curso
de la enfermedad. Son importantes
asociados al uso de corsés para evi-
tar la aparicién de complicaciones,
como: rigidez, atrofia muscular o
limitacién respiratoria, por las pre-
siones toracoabdominales que provoca
el mismo. Son ttiles también en caso
de existencia de dolor, que habitual-
mente es de origen muscular, pues
alivian dichas molestias, asi como en
el tratamiento de la cifosis postural
para reeducacién postural: ejercicios
en espalderas, autocorreccién frente
a espejo...

Corsés

Su objetivo no es corregir la defor-
midad sino evitar su progresién. Se
utiliza en las curvas escolidticas entre
20"y 40° o en aquellas en que existe
una progresién superior a 5°, en los
controles de seguimiento. Debe ser
adaptado a cada paciente, ficil de usar
y limpiar, poco visible y que permita su
actividad diaria normal. Existen corsés
altos tipo Milwaukee y bajos tipo Bos-
ton(®). Actuan ejerciendo presién sobre
determinadas regiones anatémicas para
evitar el avance de la deformidad. Hay
que vigilar la aparicién de tlceras por
presién o dectbitos, y no causar defor-
midades no deseadas (en térax, man-
dibula...). Se utilizan dependiendo del
tipo de corsé y deformidad, entre 18 y
23 horas al dia. No estdn indicados en
deformidades escoli6ticas superiores a
los 40°.

Sistemas de traccion

Son poco empleados en la actua-
lidad y su uso es de aplicacién funda-
mentalmente preoperatoria.

Tratamiento quirudrgico

Estd indicado en curvas esco-
lidticas superiores a 40° en pacien-
tes inmaduros esqueléticamente o
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Figura 6. Radiografias anteroposteriores de
raquis completo de paciente intervenida
quirtrgicamente por escoliosis dorsolumbar.
Situacion preoperatoria y postoperatoria.

en aquellas superiores a 50° en los
que sean maduros, asi como en los
que el tratamiento conservador ha
fracasado y la deformidad progresa
a pesar de la utilizacién de corsés.
Se realiza correccién de la curva y
fusién vertebral. Se han empleado
diferentes sistemas de barras fijadas
a las vértebras mediante: alambres,
ganchos..., aunque en la actualidad
lo mas generalizado es el empleo de
tornillos transpediculares desde via
posterior (Fig. 6). En determinados
casos, se puede emplear también un
abordaje anterior, si la deformidad lo
requiere. El nimero de niveles fusio-
nados dependerd del tipo y extension
de la curva®38),

A continuacién, pasaremos a
detallar las caracteristicas especificas
de las principales deformidades de la
columna vertebral en la edad pedidtrica
agrupadas de manera prictica.

Escoliosis

La mayoria de casos que acudiran a
nuestra consulta se trataran de escoliosis
idiopaticas del adolescente; el potencial
de crecimiento restante y la magnitud de
la curva son los que van a marcar habi-
tualmente el pronéstico y tratamiento de
estos pacientes. Las escoliosis congénitas
y neuromusculares son formas graves que
requieren tratamiento especializado inme-
diato.

Como hemos referido con anterio-
ridad, se refiere a desviaciones de la
columna vertebral en el plano coronal.
Dentro de la escoliosis, la gran mayo-
ria de curvas son funcionales o pos-
turales, no existe rotacién vertebral y
corrigen con las maniobras de Adams
o de suspensién axilar descritas ante-
riormente®10),

En cuanto a las verdaderas escolio-
sis, su etiopatogenia no es bien cono-



cida. Influyen en su génesis factores
intrinsecos: vertebrales, discales, liga-
mentosos, facetarios ..., y otros extrin-
secos como: la caja tordcica o la muscu-
latura abdominal®D. Atendiendo a su
etiologfa, podemos hablar de: escoliosis
idiopitica o de origen desconocido,
congénitas y neuromusculares.

Escoliosis idiopatica
Cursan con desviacién lateral ver-

tebral, componente rotacional y acufia-

miento vertebral hacia la concavidad.

Suponen el 70% de las escoliosis, sue-

len detectarse durante la adolescencia

y presentan un predominio femenino

6 a 1. Se pueden clasificar segin su

momento de aparicién en: infantil

(menores de 3 afios), juvenil (entre

los 3 y 10 afios) y del adolescente (por

encima de los 10 afios). La mayoria de
las juveniles pasan desapercibidas y se
diagnostican en el periodo siguiente,

a partir de los 10 afios, a raiz de reco-

nocimientos escolares, siendo cali-

ficadas de escoliosis idiopaticas del
adolescente.

* Infantil (< 3 afios): predominio
masculino 3/2. Curva frecuen-
temente dorsal izquierda. Hasta
en un 25% de los casos asocian
displasia de cadera. Su pronés-
tico es diferente del resto, pues
la mayoria desaparecen espon-
tdneamente (resolutivas), pero
aquellas que son progresivas lle-
van a deformidades muy severas.
La actitud desde el punto de vista
del pediatra, seria derivacién para
estudio y seguimiento por el trau-
matélogo(12),

*  Juvenil (3-10 afios): son impor-
tantes los reconocimientos esco-
lares, pues suele ser la forma de
deteccion. Cuando se trata de una
curva dorsal izquierda en varones
muy jévenes, habitualmente se trata
de escoliosis infantiles no detecta-
das, y precisan iniciar tratamiento
activo mediante corsés de manera
inmediata. Entre los 7 y 10 afios,
si son curvas por debajo de los 25 °
se puede realizar observacién con
controles seriados. En caso de que
progresen o sean superiores a 25°,
es necesario iniciar tratamiento con
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corsés y, por tanto, seguimiento por

el especialista(12:13),

* Adolescente (>10 afios): las curvas
estructuradas tienden a progresar,
sobre todo, durante el brote de cre-
cimiento de la adolescencia. En el
prondstico, influyen tres factores:
el crecimiento, las caracteristicas de
la curva y la historia natural3).

- Crecimiento: el riesgo de pro-
gresién antes de la menarquia
es del 50%; mientras que, tras
ella es del 20%. En caso de Ris-
ser de 2 o inferior, el riesgo de
progresién es 3 veces mayor que
si es 3 o superior.

- Caracteristicas de la curva: por
encima de 30° en sujetos con
inmadurez 6sea, el riesgo de
progresion es superior al 60%.
Las curvas dorsales son las que
mds riesgo tienen de progresar.
A mayor grado de rotacién, ma-
yor posibilidad de aumentar.

- Historia natural: curvas de
20°-30° premenarquia, progre-
san mds facilmente que tras la
pubertad. Curvas por debajo
de 30° al final del crecimiento
es raro que progresen y puede
hacerse control evolutivo des-
de Pediatria. Incluso curvas
de 50° una vez completado el
crecimiento no suelen progre-
sar, a no ser que la rotacién sea
superior a 30°.

Escoliosis congénita

Se deben habitualmente a malfor-
maciones congénitas de las vértebras.
En muchos casos, asocian otras mal-
formaciones. Muchos casos precisardn
tratamiento quirdrgico antes del fin del
crecimiento, para evitar la progresién a
curvas severas o la aparicién de lesiones
neuroldgicas. En el 95% de los casos,
se trata de una curva simple, siendo
el 85% dorsal o dorsolumbares. Estas
Gltimas son las de peor prondstico. En
el 75% de los casos, la alteracién sub-
yacente es una hemivértebra asociada a
una barra unilateral no segmentada(14).
Dada la urgencia de un diagndstico
precoz para valorar la necesidad o no
de tratamiento quirdrgico, es acon-
sejable derivarlas a Traumatologia

para estudio y tratamiento definitivo.
Se realiza observacién Unicamente
cuando la deformidad es leve, las ano-
malias estdn equilibradas o si se trata
de curvas benignas no progresivas. En
el resto de casos, es necesario trata-
miento activo con corsés o quirdrgico.

Escoliosis neuromuscular

Suelen encontrarse en el contexto
de enfermedades del sistema nervioso
con afectacién muscular. Dentro de
la misma, podemos distinguir funda-
mentalmente entre: pardlisis fliccida
y espastica (existen formas rigidas y
atetésicas también). En la pardlisis
flaccida, como en la poliomielitis, la
atrofia muscular espinal o las lesiones
de la médula espinal se suele tratar de
pacientes: inteligentes, colaboradores,
en silla de ruedas la mayoria y con cur-
vas dorsolumbares largas flexibles. El
tratamiento quirdrgico busca estabili-
zar la columna sobre la pelvis y tiene
habitualmente buenos resultados. En
las parélisis espésticas, se trata con fre-
cuencia de pacientes con retraso mental
¥, por tanto, menos colaboradores. Es
preciso estabilizarlas antes de los 40°,
pues posteriormente son mds rigidas.

Cifosis

Las principales formas son: posturales
(30%), que corrigen con ejercicios y ree-
ducacioén; congénitas (30%), que deben
remitirse al especialista; y enfermedad
de Scheuermann, que aparece durante la
pubertad y que precisa tratamiento, pues
en caso contrario progresa.

Se trata de la hermana pequefia de
la deformidad, por su menor grave-
dad y porque el tratamiento no es tan
eficaz como en la escoliosis. Se trata
de alteraciones en el plano sagital.
Una cifosis entre 20° y 40° debe ser
considerada normal. Superior a esto
o cuando existen 5° de cifosis en las
regiones lordéticas, debe ser conside-
rado patolégico5).

En la exploracién de las deformi-
dades en cifosis, es importante buscar
zonas de roce en la piel, las cuales nos
pueden poner de manifiesto la locali-
zacién del vértice de la curva. Con el
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paciente en dectbito prono, podemos
explorar puntos dolorosos y valorar la
tlexibilidad de la curva al comprimir
sobre la zona dorsal. Al realizar el
estudio radiolégico, podemos colocar
una almohadilla en la zona del dpex e
indicar al paciente que presione contra
dicho apoyo para valorar la reductibili-
dad de la curva. Es frecuente la asocia-
cién de una discreta escoliosis.

En términos generales, si la curva
cifética es reductible y con estas
maniobras conseguimos que se sitte
dentro de los rangos de normalidad,
es suficiente con deporte y ejercicios
correctores. Si no es completamente
reductible, es aconsejable remitir al
traumatélogo para iniciar tratamiento
con corsés. En caso de cifosis superior
a 100° est4 indicado el tratamiento
quirtrgico(),

A continuacién, pasaremos a deta-
llar varios tipos de deformidades en
cifosis.

Cifosis postural

Supone el 30% y se dan funda-
mentalmente durante el brote de
crecimiento puberal. En las muje-
res, el desarrollo mamario a veces las
averglienza y tienden a disimularlo,
aumentando la cifosis dorsal. El tra-
tamiento es postural mediante auto-
correccion, incluso asociando ejercicios
en espalderas.

Cifosis idiopatica
Suponen otro 30%. Son de origen

desconocido y tienden a la rigidez pro-
gresiva. Debe remitirse al especialista.

Cifosis por enfermedad de
Scheuermann

El diagnéstico y tratamiento precoz
llevan a buenos resultados en cuanto a
dolor y deformidad. Se manifiesta en
la pubertad y cursa con acufiamiento
vertebral, generalmente de 5° o mis,
afectando entre 3 y 5 vértebras. Se
diagnostica a partir de los 10 afios, en
la imagen radiolégica, en la que encon-
traremos una cifosis mayor de 40° o
acufiamiento vertebral superior a 5°.
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Pueden aparecer nédulos de Schmorl
en los platillos (imagenes nodulares
oscuras), los cuales suelen ser: irre-
gulares, con aspecto de sierra y con
disminucién del espacio interverte-
bral. Sin tratamiento progresa, por lo
que precisa ser enviado al especialista
traumatélogo para tratarla con corsé
de Milwaukee. Si la cifosis es superior
a 65 o el acufiamiento superior a 20°,
precisa tratamiento quirtrgico(7).

Cifosis congénita

Se debe a anomalias en el desarro-
llo vertebral. Es rara y severa. Hasta
en un 10% de los casos evoluciona con
pardlisis. Su tratamiento es quirtrgico.

Conclusiones

Como hemos comentado con ante-
rioridad y para finalizar, la deformidad
de la columna vertebral es una causa
frecuente de consulta y preocupacion,
tanto para los padres del nifio como
para los pediatras que los tratan o
diagnostican. Por ello, salvo que el
médico que recibe al paciente esté
adecuadamente formado en esta pato-
logia, es preferible remitirlos al ciru-
jano ortopeda y traumatélogo, y a ser
posible, especializado en el campo de
la columna vertebral, para que estime
la benignidad o no de la deformidad
y establezca la pauta de seguimiento
y tratamiento, dadas las potenciales,
aunque no frecuentes, complicaciones
y deformidades que pueden surgir.
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En este libro, se puede encontrar una valoracién

precisa y metédica de multiples patologias trau-

matoldgicas, incluyendo las deformidades de la

columna vertebral con: clasificacién, diagndstico,

prondstico y abanico terapéutico.
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Tratado especifico de la patologia de la columna

vertebral que hace especial hincapié en la ex-

ploracién de las diversas patologias, incluida la
deformidad, con abundante y clarificador con-
tenido gréfico.



Acude a nuestra consulta una nifia de 10 afios y 8 meses,
acompafada de sus padres, los cuales refieren haber detec-
tado una asimetria de hombros durante sus vacaciones en
Ribadesella. A la exploracién, se puede observar la presencia
de vello pubico y botdn mamario, una asimetria de hombros,
ausencia de gibosidad y la maniobra de Adams resulta nega-
tiva. En el estudio Rx de raquis completo en bipedestacion,
se observa una curva dorsal derecha de 19° y una curva
lumbar de 10°, sin alteraciones en el plano sagital y con un
estadio 1 de Risser.

DEFORMIDADES DE LA COLUMNA VERTEBRAL

Caso clinico

Tras pautar observacion y control radiolégico a los 6
meses, acude a la edad de 11 afios y 4 meses presentando
una asimetria del tronco, con giba derecha y test de Adams
positivo. En el estudio radiolégico, observamos una curva
dorsal derecha de 29° y una lumbar izquierda de 21°y
un estadio 2 de Risse. La paciente refiere haber tenido la
menarquia 4 meses antes.
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6 Cuestionario de Acreditacion
°

A continuacidn, se expone el cuestionario de acreditacion con las preguntas de este tema de Pediatria Integral, que debera
contestar “on line” a través de la web: www.sepeap.org.
Para conseguir la acreditacion de formacidn continuada del sistema de acreditacion de los profesionales sanitarios de caracter
Unico para todo el sistema nacional de salud, debera contestar correctamente al 85% de las preguntas. Se podran realizar los
cuestionarios de acreditacion de los diferentes nimeros de la revista durante el periodo sefialado en el cuestionario “on-line”.

Deformidades de la columna

vertebral

34.Senale la afirmacién correcta en
cuanto a las deformidades de la
columna vertebral:

a.

€.

La mayoria son de cardcter
benigno y no precisan trata-
miento con corsés o quirdrgico.
El paciente no se considera
enfermo y habitualmente rea-
liza una actividad diaria y
deportiva normal.

Los corsés empleados en el tra-
tamiento no corrigen la defor-
midad, sino que buscan frenar
su progresion.

El tratamiento quirdrgico
incluye el empleo de: alambres,
ganchos o tornillos unidos a
barras.

Todas son ciertas.

35. Indique cudl de las siguientes afir-
maciones es correcta, en la explo-
racion de las deformidades de la
columna vertebral:

a.

La observacién de una asime-
tria comparando el tridngulo
del talle, de ambos lados, nos
pondra de manifiesto la presen-
cia de una curva cervicodorsal.
La exploracién complementaria
fundamental es una radiogra-
tia anteroposterior y lateral del
raquis completo en bipedesta-
cién, siendo importante que
incluya las crestas iliacas.

La maniobra de Adams se
emplea para medir la flexibili-
dad de las curvas ciféticas y su
reductibilidad.

El método de Cobb mide el
grado de rotacién vertebral de
los pediculos respecto a la ap6-
fisis espinosa.

A la hora de valorar el estado
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madurativo del paciente, es
imprescindible la radiografia
de mano y muiieca izquierda,

y el atlas de Pyle y Greulich.

36.Una vez diagnosticada una esco-
liosis, la evolucién futura dela de-
formidad y su pronéstico dependen
fundamentalmente de los siguien-
tes factores:

a.

Historia familiar de deformidad
vertebral, grado de rotacién y
acufiamiento vertebral, y sexo
del paciente.

Edad del paciente, grado de
rotacién y acufiamiento ver-
tebral, y nimero de vértebras
afectadas.

Potencial de crecimiento res-
tante, existencia de neurofi-
bromas cutdneos y progresién
de la curva en el seguimiento
evolutivo.

Potencial de crecimiento res-
tante, grado de rotacién y
acuflamiento vertebral, y pro-
gresién de la curva en el segui-
miento evolutivo.

Sila menarquia ha tenido lugar,
existencia de giba dorsal y pro-
gresion de la curva en el segui-
miento evolutivo.

37. En cuanto a las escoliosis idiopd-
ticas, es cierto que:

a.

Suponen el 70% de las escoliosis
y se pueden subdividir en: neo-
natales, infantiles y juveniles.
En menores de 3 afios, mis de
la mitad de los pacientes aso-
cian displasia de cadera.

En la escoliosis de pacientes
por encima de 10 anos, las
curvas estructuradas tienden a
progresar, sobre todo durante
el brote de crecimiento de la
adolescencia.

d.

La mayoria de las escoliosis
idiopdticas afectan a varones
y presentan curvas dorsales o
dorsolumbares.

Cuanto mayor sea la puntuacién
en el test de Risser, mayor es el
potencial de crecimiento res-
tante y, por tanto, mayor riesgo

de progresion de la deformidad.

38. De acuerdo al algoritmo presentado:

a.

Una cifosis de 30° en un
paciente inmaduro esqueléti-
camente debe ser considerada
patoldégica y remitirla al espe-
cialista en columna vertebral.
Las escoliosis congénitas pue-
den ser controladas mediante
radiografias seriadas por el
pediatra, pues la mayoria tien-
den a desaparecer con el creci-
miento.

La enfermedad de Scheuer-
mann es una forma de escoliosis
que progresa sin tratamiento y
que debe ser remitida al trau-
matélogo para tratamiento y
seguimiento.

Un paciente de 13 afios de edad,
inmaduro esqueléticamente,
con una escoliosis de 10° que
en el siguiente control semestral
ha pasado a 14” y con una leve
deformidad dorsal que corrige
con la maniobra de Adams,
precisa tratamiento con corsé.
Una deformidad escoliética de
28° en una adolescente de 13
afios, que ha tenido la menar-
quia hace dos afios, con una
puntuacién en el test de Risse
de 5, y con una rotacién ver-
tebral menor de 15° puede ser
controlada por el pediatra cada
6 meses con estudios radiolé-
gicos.



Caso clinico

39. Seiiale 1a afirmacién correcta en
cuanto a la anamnesis y explora-
cién clinica de esta paciente:
a. La negatividad de la maniobra

de Adams nos permite descar-
tar la existencia de escoliosis.
Desde la primera exploracion, a
la edad de 10 afios, la paciente
debe ser remitida al servicio
de traumatologia para un ade-
cuado tratamiento.

El dnico tratamiento que pre-
cisa esta paciente es correccién
postural y ejercicios adecuados,
debiendo darle el alta médica.
El plano sagital también debe
ser valorado, pues en ocasiones
se asocia cifosis dando lugar a
deformidad cifoescoliética.

€.

DEFORMIDADES DE LA COLUMNA VERTEBRAL

Los antecedentes familiares
no tienen ninguna relevancia
en esta patologia.

40.En cuanto ala clasificacién de esta

deformidad:

a.

Se trata de un caso de escoliosis
congénita en su variante feme-
nina.

Se trata de una escoliosis idio-
pética juvenil, las cuales habi-
tualmente progresan y precisan
tratamiento quirdrgico.

Se trata de una escoliosis idio-
patica del adolescente, en las
que la ausencia de menarquia
indica la tendencia a no progre-
sar de la curva.

Se trata de una escoliosis
neuromuscular en su forma
silente.

€.

Se trata de una escoliosis idio-
patica del adolescente, en las
que un Risse de 2 indica riesgo
de progresién de la curva.

41. ;Cuidl debe ser nuestra actitud te-
rapéutica en este caso?

a.

b.

Continuar observacién en 4-6
meses con nuevo estudio Rx.
Remitir a consulta especiali-
zada de Traumatologia.
Pautar tratamiento con corsé
ortopédico y seguir revisando
clinica y radiolégicamente al
paciente desde Pediatria.
Solicitar estudio hormonal
completo para valorar el estado
madurativo de la paciente.
Remitir a Traumatologia, pues
la cirugia es el tratamiento indi-
cado en este caso.
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Exploracion ortopédica infantil
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Resumen

La exploracién ortopédica del nifio y el lactante
ofrece una informacién valiosa si se realiza con
rigor y siguiendo un orden establecido.

Podemos distinguir la exploracion del recién
nacido, del lactante, del nifio menor de 5 afios y
del mayor de esa edad.

En el recién nacido, encontramos patologia muy
evidente, como las malformaciones congénitas

de los miembros (deficiencias longitudinales

o transversales), deformidades (pie zambo,
artrogriposis), parélisis braquial neonatal o algunas
osteocondrodisplasias de facil reconocimiento,
como la acondroplasia o la osteogénesis
imperfecta. Sin embargo, en la mayoria de

los casos, hay que descartar la presencia de
alteraciones ortopédicas no tan evidentes, como la

displasia del desarrollo de la cadera, la escoliosis
congénita o el metatarso aducto.

En el lactante, hay que realizar una exploracion
reiterada para poder diagnosticar, de forma precoz,
patologias que se manifiestan en esta edad,

como: el torticolis muscular congénito, formas

de aparicion tardia de la displasia del desarrollo
de la cadera, la oblicuidad pélvica o la paralisis
cerebral.

En el nifio menor de 5 afios, prestaremos atencion
a la marcha y sus alteraciones, las alteraciones
angulares y rotacionales del miembro inferior y la
situacion del pie. Las alteraciones neuroldgicas se
manifiestan con claridad en este grupo etario.

En el nific mayor de 5 afios, ya se puede

contar con la colaboracion del nifio y esto es,
particularmente importante, para evaluar la
movilidad voluntaria y la fuerza muscular.

Palabras clave: Exploracion ortopédica infantil; Diagndstico precoz.

Pediatr Integral 2014; XVIII(7): 478-487

Introduccién

La exploracién ortopédica del nifio y el lactante no
es dificil. En la mayoria de los casos, la precisién en los
hallazgos exploratorios, su utilidad y correlacién con un
diagnéstico correcto, depende de la realizacion de la técnica
exploratoria de una forma ordenada.

Los factores esenciales a considerar ante la presencia de
una anomalia ortopédica en el nifio son la edad y la natu-
raleza del trastorno.

PEDIATRIA INTEGRAL

La edad tiene un valor orientador muy importante
sobre el tipo de alteracién ortopédica que va a aparecer
en el nifio. El médico conoce a qué edad se manifiestan
los problemas mds prevalentes y de este modo puede rea-
lizarse un diagnéstico precoz (recién nacido: inestabilidad
de cadera; 1 afio: genu varo fisiolégico, torsién tibial; 2-7
afios: genu valgo).

En relacién a la naturaleza del problema, hay que
diferenciar entre: alteraciones posturales (pie talo valgo),
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Figura 1. Inclinémetro mecanico (pl/urimeter Dr. Rippstein).

deformidades aisladas (pie zambo) o en el contexto de una

enfermedad previa (osteocondrodisplasias, paralisis cerebral)

y malformaciones congénitas.

En Ortopedia Infantil, ademds de la exploracién coti-
diana del nifio y el lactante, hay dos programas de deteccién
precoz de la displasia del desarrollo de la cadera (DDC) en el
RN (recién nacido) y en el lactante(-4) y de las deformidades
vertebrales(5:6),

Las condiciones que debe reunir un programa de detec-
cién precoz son las siguientes:
® Que el sistema de exploracién sea: simple, de bajo coste,

no invasivo y pueda realizarse de forma generalizada®.

* Que el sistema de exploracién esté bien estructurado;
es decir, que la variabilidad en su aplicacién clinica sea
muy reducida y que ofrezca altas tasas de fiabilidad intra
e interobservador.

*  Que la patologia detectada suponga un problema notable
de salud para el nifio potencialmente afecto. Debe cono-
cerse con precisién la historia natural de la alteracién
diagnosticada(7-9).

* Que exista un tratamiento efectivo, con bajas tasas de
complicaciones y de ficil aplicacion®.

REGRESO A LAS BASES

Material necesario

Se precisa de una consulta amplia, bien iluminada y
ventilada, con una temperatura adecuada, con espejo en
una pared, una camilla alta o con sistema hidrdulico, con
espacio libre para que el nifio camine, tallimetro con peso
de calibracién manual o digital y podoscopio.

El material diagndstico necesario para usar en la con-
sulta comprende: martillo de reflejos de material flexible,
cinta métrica, goniémetro cldsico, inclinémetro mecdnico
(plurimeter Dr. Rippstein) (Fig. 1), medidor de defor-
midades craneales, escolidmetro de Bunnell, sonometer,
torsiémetro de Perdriolle de tamafio normal y reducido
(para usar en radiologia digital), nivelador de pelvis, juego
de alzas de madera, plomada, escala analégica visual y
dinamémetro digital. Recientemente, se pueden descar-
gar programas en el teléfono mévil que permiten evaluar
ciertos aspectos de la exploracién ortopédica, como: la
evaluacién del dolor, la movilidad articular o la marcha@0
(Tabla I).

Se puede completar la exploracién con la utilizacién
de escalas de valoracién (Alberta Infant Motor Scale-
AIMS, escala de Mallet, escala de Ashworth modificada
por Bohannon'y perfil rotacional de Staheli, entre otras) y
con gréificos que nos informen sobre pardmetros evolutivos
(angulo fémoro-tibial, indice acetabular, clasificacién de la
ecografia de cadera de Graf, ingulo cérvico-diafisario).

Exploracién ortopédica del recién nacido

La exploracién comienza colocando al RN en dectbito
supino sobre la camilla de exploracién. Se evalda: la movi-
lidad espontinea (de interés para el diagndstico precoz de la
paralisis braquial neonatal o la paralisis cerebral), la presen-
cia de angiomas, manchas café con leche (neurofibromatosis)
y pliegues cutineos profundos (displasia de Streeter), y se
comienza el examen ortopédico reglado®?).

En primer lugar, se exploran las caderas por separado,
se analiza la abduccién de una cadera fijando la hemipelvis
contralateral y se consigna si es completa, con o sin resis-
tencia, o es incompleta, se evalda la estabilidad mediante
los signos de Barlow (que luxa la cadera previamente cen-

Tabla I. Aplicaciones para descargar en el teléfono mévil, Utiles para diferentes aspectos de la exploracién ortopédica

Dolor Movilidad Fuerza muscular Deformidad

articular vertebral
Pain o ROM NedDiscapacidad/  ScolioTrack

meter Goniometer 1BV Scoligauge

Pain scale records Fitness Power

Angle finder Meter

Measure angle ~ Microfet

Clinometer

Nivel Laser

Postura Equilibrio Marcha Espasticidad
Posture BalanSens Test de 6 X-Sens
Perfect  Balance minutos ASAS
Posture Test Gaitometer
Screen Pie Nota
Movil Step Recorder
Walking Quality
Kinorea
SIMI
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Figura 2. Signo de Galeazzi positivo izquierdo en una lactante de 3
meses con displasia del desarrollo de la cadera izquierda.

trada) y Ortolani (que reduce la cadera luxada), la exis-
tencia de un muslo aparentemente mds corto mediante la
maniobra de Allis o Galeazzi (Fig. 2), el ascenso del fémur
luxado (signo de Klisic: se localiza el trocinter mayor y la
espina iliaca dntero-superior; en la cadera normal, la linea
que une estos puntos apunta al ombligo y en la luxada pasa
por debajo), la ausencia de flexo fisiolégico en la cadera
luxada y la sensacién de pistonaje e inestabilidad al realizar
presion axial con la cadera en flexién de 90° y aduccién
neutra(!? (Tabla II).

Hay que tener en cuenta que, autores como Grafi'3) han
puesto en entredicho la fiabilidad de la exploracién fisica
en el diagnéstico precoz de la displasia del desarrollo de
la cadera y la superioridad con ese objetivo de la ecogra-
fia universal en el lactante. Lipton y cols14 apuntan que
la maniobra de Ortolani solo es positiva en los primeros
28 dias y Chiara y De Pellegrin(1%), también nos alertan
sobre la baja asa de Ortolani positivo en caderas ecografi-
camente patolégicas. La limitacién de la abduccién tampoco
es un signo muy fiable: Castelein y Korte(1%) nos informan
de que el 46% de los lactantes con limitacién de la movilidad
tenfan caderas normales; mientras que, el 31% de los que
presentaban displasia del desarrollo de la cadera, mostraban
una movilidad pasiva completa.

También en dectbito supino, se analiza la situacién de
la rodilla, que debe presentar un flexo fisiolégico durante
los primeros 6 meses, se evalda la indemnidad del sistema
ligamentario mediante el zest de Lachmann, la existencia
de un recurvatum excesivo (luxacién congénita de la rodi-
11a), la posicién de la rétula (desplazada lateralmente en la
luxacién congénita de la rétula) y se valora la presencia de
incurvacion tibial uni o bilateral (pseudoartrosis congénita
de tibia asociada o no a neurofibromatosis)(17). Se finaliza
la exploracién en supino, con el estudio de los pies: flexién
dorsal y plantar, medida con inclinémetro mecénico, alinea-
cién del antepié en relacién al retropié, aspecto de la planta
(Fig. 3) y presencia de pliegues anémalos.

PEDIATRIA INTEGRAL

Figura 3. Astragalo vertical derecho: convexidad caracteristica de
la planta del pie.

A renglén seguido, se continda la exploracién en prono:
se busca el incremento anormal de la rotacién interna en
la cadera luxada o displisica, la resistencia para completar
la aduccién pasiva (contractura unilateral de gliteo medio
en la oblicuidad pélvica congénita) y el ascenso del pliegue
popliteo (mucho mis fiable que la asimetria de otros plie-

Tabla Il. Exploracién de la cadera del lactante

Signo/maniobra Sospecha Edad
diagnostica
Ortolani DDC <1 mes
Barlow DDC <1 mes
Ausencia de flexo DDC <1 mes
fisiolégico
Limitacion de la DDC/OPC/ Cualquier edad
abduccién artritis
Galeazzi DDC/OPC / Cualquier edad
dismetria
Klisic DDC Cualquier edad
Linea de Nelaton DDC Cualquier edad
Incremento de la DDC Cualquier edad
rotacion interna
Asimetria de pliegues DDC/OPC/ Cualquier edad
popliteos dismetria
Telescopaje DDC Cualquier edad
Limitacion de la OPC Cualquier edad
aduccioén
Diferencia de longitud DDC/OPC/ Cualquier edad
dismetria
Trendelemburg DDCl/artritis >1 afio

DDC: displasia del desarrollo de la cadera; OPC: oblicuidad
pélvica congénita



gues, en la mayoria de los casos sin trascendencia clinica).
Si seguimos el mismo orden proximal/distal que en supino,
se continda con la valoracién del 4ngulo muslo-pie, que nos
orienta sobre la presencia de torsion tibial y se finaliza de
nuevo con la exploracién del pie (aducto, abducto, aspecto
convexo de la planta —astrigalo vertical o presencia de un
arco longitudinal interno y externo aumentados— pie cavo,
valgo-normal o varo-pie zambo). La posicién del talén en
relacién a la pierna se analiza colocando el pie en ortoposi-
ci6én fuera de la camilla de exploracién.

El examen de los miembros superiores incluye la valora-
cién de la movilidad activa y pasiva de hombro, codo, mufieca
y mano. El flexo de codo es normal hasta los 6 meses. La
disminucién de la movilidad activa unilateral aparece en: la
paralisis braquial neonatal, la fractura de clavicula, la artritis
séptica, la osteomielitis y la pardlisis radial. La presencia
aislada de rigidez de mufieca o dedos es caracteristica de la
artrogriposis distal. Los pliegues palmares inicos aparecen
en el 49% de los RN con sindrome de Down, pero también
se aprecian en el 4% de la poblacién caucisica y el 16% de
los chinos. Las malformaciones congénitas son muy evi-
dentes: polidactilia, sindactilia, macrodictila y displasia de
Steeter, y deben ser valoradas, de forma precoz, por cirugia
ortopédica o pléstica.

La exploracién ortopédica del RN finaliza con la valora-
ci6n de la cabeza, el cuello y la columna vertebral. Se mide
el perimetro cefélico y se observa la forma de la cabeza:
normal o anormal (oxicefalia, turricefalia, braquicefalia, pla-
giocefalia, trigonocefalia, escafocefalia o clinocefalia). La
plagiocefalia postural es frecuente y cursa con aplanamiento
unilateral de la parte parietooccipital, abombamiento fron-
tal homolateral, abombamiento occipital/parietooccipital y
pabell6n auricular del lado aplanado adelantado y descen-
dido (forma del crineo en paralelogramo).

El examen de la columna comienza con el andlisis de la
movilidad pasiva cervical y la palpacién del muasculo esterno-
cleido-mastoideo (ECM) (aunque es rara la presencia de
un nédulo en el RN). Se realiza, a continuacién el zesz de
Adams en sedestacion y flexion anterior méxima (positivo
en escoliosis congénita)17.18),

Exploracién ortopédica del lactante

La exploracién ortopédica del lactante sigue la misma
estructura de la del RN con algunas diferencias.

A nivel axial, hay que descartar la presencia de una
deformidad vertebral, sobre todo, en nifios con: retraso
motor, hipotonia, malformaciones viscerales o determinados
sindromes pediatricos (escoliosis, que se detecta mediante el
test de Adams en sedestacién o cifosis lumbar que se valora
con el lactante en prono, caracteristica de la acondroplasia),
y de torticolis muscular (nédulo en el musculo ECM que
suele aparecer alrededor del mes y luego va disminuyendo
de tamafo, limitacién de la rotacién cervical ipsilateral,
limitacién de la lateralizacién contralateral y asimetria
facial caracteristica). La presencia de vellosidad localizada
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Figura 4. Movilidad espontanea asimétrica (pufio cerrado derecho)
en una lactante con hemiparesia.

o angioma a nivel lumbo-sacro, puede relacionarse con la
presencia de disrafia espinal oculta. Las anomalias costales
(depresion costal, alerones de Sigaud) y esternales (pectum
excavatum o carinatum), también se asocian a deformi-
dades vertebrales.

En el miembro superior, hay que prestar atencién a la
extensién del codo y a la movilidad pasiva de los dedos
(limitada en artrogriposis distal, mucopolisacaridosis y dedo
en resorte).

En el miembro inferior hay que explorar la cadera hasta
que el nifio camine: puede aparecer una limitacién de la
abduccién o una oblicuidad pélvica (limitacién de la abduc-
ci6én de la cadera alta y limitacién de la aduccién de la cadera
baja; aparece a los 2-4 meses).

Es esencial realizar una correcta evaluacién neurolégica
evolutiva: empatia, sonrisa social, extraflamiento, fijacién
y persecucién ocular, orientacién a los sonidos, movilidad
espontdnea normal, coordinacién éculo-manual y desa-
rrollo motor (es aconsejable el uso de algin instrumento
de medida: AIMS). En el lactante con riesgo neurolégico
(pretérmino de peso inferior a 1.500 g, Apgar bajo, sepsis
neonatal...) hay que prestar especial atencion a la presencia
de hipotonia axial (test de traccién anormal por encima
de los 6 meses de edad), movilidad espontinea asimétrica
(Fig. 4), persistencia de reflejos arcaicos (Moro, grasping,
subida de escaleras, marcha automitica, reflejos ténico-
cervicales y laberinticos) e hipertonia y espasticidad peri-
féricas (pendulum test, maniobra de Thomas o dngulo
popliteo mayor de 30° (Fig. 5), escala de Ashworth, escala
de Tardien)12),

Exploracién ortopédica del nifio

El examen ortopédico del nifio comienza con la obser-
vacién sobre la actitud del nifio y sus movimientos esponta-
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Figura 5. Medida del angulo popliteo con goniémetro.

neos. La presencia de rigidez, tanto vertebral como periférica
es, casi siempre, signo de patologia importante.

La valoracién de la marcha constituye uno de los mayores
retos de la exploracion fisica; ya que, en la inmensa mayoria
de los casos, se realiza de forma visual (con el apoyo oca-
sional, en casos seleccionados, de una grabacién con video)
(Tabla III). Hay que hacer caminar al nifio 1-2 minutos
de modo normal, luego de talones y de puntillas, hacerle
correr, ponerse de puntillas y saltar. La aplicacién de escalas
de valoracién o la evaluacién instrumentada de la marcha
no es aplicable a la préctica clinica diaria, salvo en nifios
con pardlisis cerebral (Gross Motor Function Classification
System, tipos de Rodda, Functional Mobility Scale)1?).

Seguimos con la exploracién de la columna vertebral
(Tabla IV). En primer lugar, se evalda la actitud espon-
tinea dindmica (durante la marcha o al desvestirse) y la
estdtica (antepulsién de la cabeza y hombros, aumento de
la cifosis o lordosis). En segundo lugar, se evalda la movi-
lidad vertebral global y segmentaria: cervical (extensién y
flexién mediante la medida con cinta métrica de la dis-
tancia mentén-esterndn, rotaciones: mentén-acromion, y
lateralizaciones: 16bulo de la oreja-acromién), dorsal (fle-
xién: Schober dorsal; lateralizaciones: distancia dedo-suelo
e indice de expansion tordcica con cinta métrica; —normal

Tabla Ill. Sistemas de evaluacién de la marcha en el nifio

Tabla IV. Significado clinico de diferentes hallazgos en la
columna del nifio

Signo Sospecha diagndstica

Sindrome del nifio moldeado
Torticolis muscular congénito
Torticolis postural
Craneosinéstosis

Plagiocefalia

Engrosamiento nodular o
fusiforme del musculo
esternocleidomastoideo

Torticolis muscular congénito

Limitacion en la rotacion
cervical

Torticolis muscular congénito
(unilateral)

Sindrome de Klippel-Feil
(bilateral)

Torticolis postural

Torticolis secundario a
alteracion visual o auditiva

Sindrome de Sandifer

Torticolis neurogénico

Lateralizacién cervical
sin limitacion

Sindrome del nifio moldeado

Escoliosis congénita

Escoliosis idiopética infantil

Escoliosis asociada a diferentes
sindromes pediatricos

Test de Adams +

Incremento de la cifosis/
cifosis lumbar

Nifio hipoténico
Cifosis congénita

Angioma o zona de Malformacién vertebral

vellosidad
Rigidez vertebral Discitis
Tumor
Inestabilidad cervical
Hernia discal

>5 cm, disminuido en espondilitis anquilosante—) y lumbar
(flexi6n: fest de Schober modificado, patolégico si es menor
de 18,5 cm; ritmo lumbo-pélvico; normal cuando la lordo-
sis lumbar pasa a cifosis en flexién, distancia dedo-suelo;
rotaciones y lateralizaciones). En tercer lugar, se analiza
el plano sagital: medidas de las flechas cervical, tordcica,
lumbar y sacra; cdlculo del indice cifético (flecha cervical +
flecha lumbar + flecha sacra / 2; normal entre 30 y 55) y del

indice lordético (flecha lumbar —la mitad de la flecha sacra;

Anadlisis observacional

Analisis observacional no estructurado

Escalas de valoracion

Anadlisis instrumental

Laboratorio de analisis del

Analisis observacional de la marcha con video

Tiempo en caminar 15 metros
Tiempo en caminar 10 metros
Test de los 6 minutos

Test del minuto
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Edinburgh Visual Gait Scale

Rancho Los Amigos System

Physician Rating Scale

Rivermead Visual Gait Assessment
Functional Mobility Scale

Gillette Functional Assessment Questionnaire
Gait Deviation Index

Gait Profile Index

movimiento
Pasillo instrumentalizado
Acelerometria
Estéreo-fotogrametria
Electromiografia
Ergometria



Figura 6. Gibosidad toracolumbar izquierda de 25° medida con esco-
liometro de Bunnell, en nifia con paralisis cerebral de tipo tetraparesia
espatico-distoénica.

normal entre 20 y 40)(19). Para terminar, se explora el plano
frontal (asimetrias, eje occipito-intergliteo, Zest de Adams en
bipedestacion, sedestacion y prono). La realizacion del zesz
de Adams en bipedestacion (en nifios mayores de 5 afios o
colaboradores) debe realizarse de forma rigurosa. El paciente
debe colocarse con los pies paralelos y separados 10-15 cm
y el médico debe colocarse detrds y ordenar al nifio que
vaya agachindose despacio. Debe observarse si la regién
vertebral estd paralela al suelo (escasa flexién: regién cer-
vical o cérvico-toricica, flexién intermedia: regién toricica
y flexién méxima: regién lumbar). La vista puede detectar
salientes laterales (gibas) superiores o 1-2°, lo que quiere
decir que si visualmente no apreciamos diferencias, podemos
establecer que el test es negativo; si hay una gibosidad, debe
ser medida con el escoliémetro (Fig. 6), recomendandose la
realizacién de una telerradiografia péstero-anterior y lateral
de la columna vertebral en bipe, si se superan los 5°. En caso
de dolor vertebral, se realizard una palpacién segmentaria y
reiterada de las apofisis espinosas, ligamento interespinoso,
articulares posteriores y musculatura paravertebral; se prac-
ticardn las maniobras sacroiliacas (compresion frontal y de
espina ilfaca antero-superior; compresién posterior del sacro)
y los signos de posible afectacién medular y/o radicular.

A continuacién, exploramos los miembros superiores:
balance articular (BA) y balance muscular manual (BMM);
busqueda de signos inflamatorios o deformidades; aplicacién
de test clinicos a demanda (Tabla V). Después, los miembros
inferiores: caderas (BA, BMM, presencia de oblicuidad, test
clinicos); rodillas (BA, BMM, alineacién: varo, valgo, flexo,
recurvatum, presencia de signos inflamatorios, derrame
sinovial, signos ligamentarios y meniscales, valoracién del
aparato extensor). Por altimo, los pies (BA, BMM, retropié,
antepié, huella plantar, varo-valgo: normal entre 0 y 10° de
valgo medido con el dngulo formado por la linea media de la
pierna y del calcineo o /inea de Helbing); test clinicos (Jack:
positivo si aparece el arco longitudinal al realizar traccién
aislada en direccién dorsal sobre el 1¢r dedo en el pie plano;
Coleman o block-test, que consiste en colocar un alza en la
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parte externa del talén y comprobar si el varo se corrige o
no; Silverskjold: se mide la flexién dorsal del tobillo con la
rodilla en extension y flexién, si no varia hay acortamiento
de biceps sural y séleo, si mejora la movilidad en flexién, la
afectacion es solo del biceps) (Tabla VI). La dismetria de
miembros inferiores se mide mediante confrontacién directa
de los maléolos tibiales, la distancia ombligo-maléolo tibial
y la distancia espina iliaca dntero-superior-maléolo tibial.

Para la medicién del BA, se recomienda la utilizacién
del inclinémetro mecdnico y la transcripcién a la historia
clinica mediante el sistema SFTR@0). Mudge y cols?V) nos
ofrecen valores de referencia sobre BA, en nifios entre 4 y 16
afios. La realizacién del BMM dependerd de la colaboracién
del nifio (edad y capacidad cognitiva); se utiliza la escala
de Daniels u Oxford que es aceptada internacionalmente
(5: fuerza normal; 4: contra resistencia ligera-moderada;
3: contra la gravedad; 2: movilidad posible eliminando la
gravedad; 1: contraccién muscular sin generar movimiento
y 0: parilisis).

Como aspectos complementarios, valoraremos la presen-
cia de hiperlaxitud articular (criterios de Wynne-Dawies),
la realizacion del perfil rotacional de Staheli18:22) (angulo
de progresion del pie, rotacién interna y externa de cadera,
angulo muslo-pie y forma del pie), que es de gran utilidad
para el diagnéstico y seguimiento de las alteraciones rota-
cionales del miembro inferior (anteversién y retroversion
femoral, torsién tibial y aducto/abducto del antepié).

Hay que tener en cuenta, para finalizar, que la patologia
neuroldgica infantil (paralisis cerebral, mielomeningocele,
neuropatias periféricas, miopatias...) origina deformidades

Tabla V. Significado clinico de diferentes hallazgos en el

miembro superior del nifio

Signo Sospecha diagndstica

Movimiento activo
asimétrico

Pardlisis braquial neonatal

Fractura de clavicula

Artritis

Sifilis congénita

Paralisis cerebral de tipo
hemi/monopléjico

Artritis
Pronacién dolorosa

Limitacion dolorosa de la
movilidad

Limitacién de la extension/
supinacién del codo

Artrogriposis
Osteocondrodisplasias
Sinéstosis radio-cubital

Acortamiento simétrico Osteocondrodisplasias

Retraso madurativo
Paralisis cerebral
Artrogriposis distal

Pulgar alojado

Flexo de la interfalangica Dedo en resorte

del pulgar

Rigidez de los dedos Artrogriposis distal

Mucopolisacaridosis
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Tabla VI. Significado clinico de diferentes hallazgos del

miembro inferior en el nifio

Signo

Cojera

Sospecha diagnéstica

Displasia del desarrollo de la
cadera

Sinovitis transitoria de la
cadera

Artritis idiopatica juvenil

Artritis infecciosa

Enfermedad de Perthes

Epifisiolisis capitis femoris

Necrosis avascular de la
cabeza femoral

Displasia de Meyer

Dismetria de miembros
inferiores

Paralisis cerebral

Coalicién tarsal

Miopatias

Distonia

Discitis

Osteoma osteoide

Leucemia

Genu flessum

Fisiolégico <6 meses
Artrogriposis

Paraélisis cerebral
Artritis idiopatica juvenil

Genu recurvatum

Artrogriposis

Hiperlaxitud articular

Luxacién congénita de la
rodilla

Genu varum

Fisiolégico <24 meses
Enfermedad de Blount
Osteocondrodisplasia
Raquitismo

Lesion fisaria

Genu valgum

Fisiolégico >24 meses (limite
de 10°)

Hiperlaxitud articular

Osteocondrodisplasia

Lesion fisaria

Luxacién congénita de la rétula

Limitacion de la flexion
dorsal del tobillo <10°

Pie zambo

Acortamiento de Aquiles
Parélisis cerebral

Paralisis espéastica familiar
Artrogriposis distal

Varo de calcéneo

Pie zambo
Pie cavo neurolégico

Aducto del antepié

Metatarso aducto
Pie zambo

Presencia de arco
longitudinal externo
en el pie del lactante

Pie cavo

Aspecto convexo de la
planta
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Astragalo vertical

ortopédicas secundarias, frecuentemente graves y progre-
sivas. Sin embargo, en ocasiones, es la presencia de ciertas
alteraciones ortopédicas la que nos debe hacer sospechar
una causa neuroldgica oculta o no manifiesta aun de forma
clara: pie cavo-varo en la enfermedad de Charcot-Marie-
Tooth o en la ataxia de Friedreich, escoliosis en la sirin-
gomielia o sindrome de Arnold-Chairi, coxa valga en el
retraso motor simple o secundario y torticolis en tumo-
res de fosa posterior. Una exploracién neurolégica bésica
debe completar siempre la exploracién ortopédica que aqui
hemos descrito(12,17,18),
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Caso clinico

Varén de 21 meses con antecedentes de pérdida del bien-
estar fetal y sepsis al nacimiento, que es remitido a Rehabili-
tacion Infantil para valoracion ortopédica. EI control cefalico
se produjo tardiamente a los 6 meses y la sedestacion a los
8-9 meses con inicio normal de la marcha a los 14 meses.

En la exploracién fisica inicial, se observa facies con
hipertelorismo y epicantus, hiperelasticidad cutanea (Fig. 1) e
hiperlaxitud articular (Fig. 2) (5/5 criterios de Wynne-Davis).

Figura 1. Hiperelasticidad cutanea.

Rotational profile of the lower limb in 1319 healthy children. Gait

& Posture 2008, doi: 10.106.

Se opta en principio, por recomendar: calzado adecuado,
ejercicios de fortalecimiento muscular isoténico, estimular

la marchay la carrera, y deportes de carga.

Se sospecha sindrome de Ehlers Danlos que es confir-

mado por dermatologia.

A los cuatro afios y dos meses, se observa pie plano-valgo

bilateral reductible con radiografia patolégica (Fig. 3), por lo
que se afade al tratamiento, la utilizacién de ortesis plantar.

Figura 2. Hiperlaxitud articular.

Figura 3. Pie plano secundario. Verticalizacion del astrédgalo con hundimiento

del arco longitudinal.
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Preguntas

1. Elsistema SFTRes:

a. Un método para evaluar las deformidades vertebrales
por planos.

b. Un protocolo de exploracién de la marcha.

c. Util para la valoracién del balance articular.

d. Especifico de las alteraciones ortopédicas del pie.

e. Esencial en el examen de la movilidad voluntaria del
lactante.

2. Lalimitacién de la abduccién de cadera en el lactante:
a. Se presenta en el 46% de caderas ecogrificamente
normales.
b. Es patoldgica en mds del 75% de los casos.
c. Se asocia, si es bilateral, a oblicuidad pélvica.
d. Debe ser tratada con ortesis de abduccién ligera.
e. Evoluciona de forma favorable sin tratamiento.

3. Eltest de Coleman tiene interés clinico en:
Pie plano rigido.

Pie cavo del lactante.

Pie cavo-valgo.

Pie cavo-varo.

Pie plano-valgo flexible.

o 0 T
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. El perfil rotacional de Staheli no incluye:

a. Angulo muslo-pie.

b. Rotacién externa de cadera.
c. Angulo de progresién del pie.
d. Forma del pie.

e. Alineacién de la rodilla: valgo/varo.

. La mejor maniobra para valorar la espasticidad del

triceps sural es:

a. FEscala de Ashworth modificada.
b. Pendulum test.

c. dest de Tardieu.

d. Test de Silverskjold.

e. La presencia de clonus.



Y

Exploraciéon ortopédica del lactante

Aspecto general

Peso

Talla

Movilidad
espontanea

Exploracion ortopédica axial
- Movilidad cervical
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Algoritmo 1

Y

Exploracion ortopédica periférica
Miembro superior:

- Palpacién del musculo

- Test de Adams en

- Angiomas o vellosidad
- Cifosis lumbar

esternocleidomastoideo

sedestacién

- Flexo de codo

- Presencia de dedo resorte

- Rigidez

Miembro inferior:

- Cadera: Ortolani / Barlow;
abduccién, pliegues popliteos

- Rodilla: flexo, recurvatum

- Pie: flexién dorsal, valgo/varo de
retropié, alineacién del antepié,
aspecto de la planta

Algoritmo 2

Y

Exploraciéon ortopédica del nifio

Aspecto general
Peso

Talla

Marcha
Manipulacién

Respuestas correctas

TUh Lo

QEg=0

Exploracion ortopédica axial
- Movilidad vertebral. Ritmo

lumbo-pélvico

Plano sagital: indices cifético y
lordético

Plano frontal: test de Adams en
bipe, sedestaciéon y prono
Signos de irritacion radicular
Exploraciéon segmentaria.
Palpacién

Examen neurolégico basico

Y

Exploracion ortopédica periférica

- Balance articular:
inclinémetro. SFTR

- Balance muscular manual

- Hiperlaxitud articular

- Dismetria de miembros
inferiores

- Signos inflamatorios

- Test clinicos
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N El Rincon del Residente

Coordinadores:

J. Pérez Sanz, D. Gomez Andrés, J. Rodriguez Contreras

Residentes de Pediatria. Hospital Infantil Universitario La Paz. Madrid

El Rincén del Residente es una apuesta arriesgada de Pediatria Integral. No hemos querido hacer
una seccioén por residentes para residentes. Yendo mas alla, hemos querido hacer una seccién por
residentes para todo aquel que pueda estar interesado. Tiene la intencién de ser un espacio para

publicaciones hechas por residentes sobre casos clinicos, imagenes y revisién bibliogréfica.
iEnvianos tu caso! Normas de publicacién en www.sepeap.org

Caso clinico MIR.
Haz tu diagnostico

Nifna de 11 anos con
lesiones pruriginosas a

nivel lumbar

A. Lépez Martinez", V. Moya Dionisio*, L. Alcintara Canabal**,
F. Morales Luengo™

*Area de Gestion Clinica de Pediatria del Hospital Universitario Central de Asturias. Médico Interno Residente.
**Facultativo Especialista en Pediatria del Area Sanitaria IV de Asturias

Resumen

Las alteraciones cutaneas pueden tener etiologias
dispares e involucrar solamente la piel o ser
reflejo de la alteracién de estructuras profundas.

Su localizacién y forma orientan el diagnéstico.
Presentamos dos de estas alteraciones a nivel
lumbo-sacro en una nifia de 11 afos, una de caracter
agudo que es motivo de consulta, y otra, presente al
nacimiento, con cambios en los Gltimos meses.

Abstract

Cutaneous disorders may have different etiologies.
They can affect the skin or deeper structures. The
location and shape are useful for diagnosis. Case
reported with two lumbosacral abnormalities in a girl
aged 11, of acute character which is the reason for
consultation and another, present from birth, with
changes in recent months.

Pediatr Integral 2014; XVIII(7): 488-490
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Figura 1.

Caso clinico

Nifia de 11 afios de edad que consulta por un cuadro
clinico de lesiones pruriginosas de un par de dias de evolu-
ci6n, constituidas por vesiculas que se agrupan en forma de
racimo en zona glitea izquierda (Fig. 1). A su vez, presenta
dos adenopatias inguinales izquierdas, dolorosas y de consis-
tencia gomosa de 1 cm de didmetro longitudinal. Durante la
exploracién, llama la atencién una macula hiperpigmentada,
con tinte marrondceo, localizada en la regién lumbo-sacra, a
nivel de la linea media, de unos 2 x 3,5 cm de tamafio, que
segun comenta la madre tiene desde el nacimiento. Desde
hace unos meses, presenta mechén de pelo a dicho nivel (Fig.
1). La madre no habia consultado con anterioridad por este
motivo. A la exploracidn, no se observa fosita sacra ni otros
defectos dérmicos a nivel sacro. No hay debilidad ni defectos
en las extremidades inferiores. Se solicita radiografia de
columna lumbar y sacra (Fig. 2).

Como antecedentes personales cabe comentar, que ha
pasado la varicela a los 3 afios y tiene antecedentes de der-
matitis atépica. Sin embargo, no presenta otros antecedentes
que pudieran ser relevantes, como la falta de control de
esfinteres.

Figura 2.

1. ¢Cudl es la sospecha diagnéstica?
a. Varicela.
b. Herpes zéster.
¢. Quiste pilonidal.
d. Espina bifida oculta.
e. By D son correctas.
2. ¢Seria necesaria alguna otra prueba complementaria para
concluir nuestra sospecha diagnéstica?
a. No, con las realizadas es suficiente.
b. Si, seria necesaria una ecografia abdominal.
c. Si, serfa necesario un T'C lumbo-sacro.
d. Si, serfa necesario una RM lumbo-sacra.
e. Si, serian necesarios potenciales evocados.
3. ¢Qué actitud terapeutica es la mas adecuada?
a. Tratamiento tépico del cuadro infeccioso con aci-
clovir.
b. Tratamiento oral del cuadro infeccioso con aciclovir.
¢. Seguimiento evolutivo de la paciente conjuntamente
con neurologia infantil y neurocirugia.
No necesita tratamiento alguno.
A'y C son correctas.

o o
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Respuestas a las preguntas
Pregunta 1. Respuesta correcta: e. B 'y D son correctas.
Comentario

El cuadro clinico de lesiones cutdneas pruriginosas por
las que consultaba es compatible con infeccidn herpética;
por lo que, se pauta tratamiento con aciclovir tépico, con
mejoria después de 5 dias de tratamiento. La radiografia
lumbo-sacra solicitada confirma nuestra sospecha diagnds-
tica, al ser informada como falta de fusién de L5, compatible
con espina bifida oculta, decidiéndose entonces derivar a
la nifia a Neurocirugia, donde se solicité una resonancia
magnética nuclear para conocer extensién y posibles lesiones
intraespinales.

El herpes zéster es una infeccién que tiene lugar por
reactivacién del virus varicela zéster. Para su desarrollo, es
necesaria una infeccién previa por este virus o haber sido
vacunado del mismo, siendo un 80% menos frecuente el
desarrollo de herpes zéster en este segundo grupo®. Cli-
nicamente, suele presentarse como un exantema vesiculoso,
generalmente doloroso, a lo largo de un dermatoma; previa-
mente, es habitual la aparicién de dolor a dicho nivel, fiebre
y/o malestar general@. Suele tener una duracién de unos
7-10 dias y su tratamiento en poblacion sana es sintomatico;
aunque en situaciones especiales, como la presencia de der-
matitis atépica o la afectacién de pares craneales, en especial
del 4rea oftdlmica, deberia considerarse el tratamiento con
aciclovir via oral. No estd demostrado que el tratamiento
tépico con aciclovir acorte la duracién del proceso ni que
disminuya la incidencia de neuralgia postherpética®. De
todas formas, de iniciarse este tratamiento deberia de hacerse
en las primeras 72 horas de infeccién.

La espina bifida oculta se limita a un defecto de fusién
de los arcos vertebrales posteriores, siendo el tipo de mal-
formacién mads sutil dentro de los disrafismos espinales.
Aparece en aproximadamente el 5% de la poblacién, y suele
ser asintomdtica, aunque podemos encontrar alteraciones
cutdneas, como: piel atréfica o hiperpigmentada, heman-
glomas o hipertricosis, que pueden sugerirnos la presencia
de esta entidad®. La enuresis nocturna monosintomitica
nunca tiene relacién con esta patologia; sin embargo, cuando
la enuresis es polisintomatica si que deben de excluirse alte-
raciones de la médula espinal.

Pregunta 2. Respuesta correcta: a. No, con las realizadas
es suficiente.
Comentario

Una vez que se han detectado alteraciones sospechosas,
es necesario descartar el diagnéstico de disrafia espinal.
La prueba de mayor utilidad, sin ser estrictamente necesa-
ria para el diagnéstico, es la resonancia magnética nuclear;
ya que, permite determinar la extensién intraespinal de las
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lesiones y la localizacién exacta del cono medular, lo que
es de gran importancia para una eventual resolucién qui-
rurgica®). Como prueba inicial, la radiografia lumbosacra
serd suficiente para el diagnéstico. La ecografia lumbosacra
podria tener un rol en los pacientes menores de 6 meses; ya
que, los elementos espinales posteriores no se encuentran
osificados en los neonatos®7).

La actitud ante estos casos es generalmente conserva-
dora, siendo suficiente la observacién evolutiva del paciente,
aunque siempre de forma multidisciplinar.

Pregunta 3. Respuesta correcta: c. Seguimiento evolutivo
de la paciente conjuntamente con neurologia infantil y neu-
rocirugia.
Comentario

Es conocido por todos que, hoy en dia, la prevencién
primaria mds eficaz para la aparicién de defectos del tubo
neural es la suplementacién con dcido félico, en el periodo
pre y periconcepcional®); asi mismo, el mejor seguimiento
de los pacientes afectados por esta entidad es aquel que inte-
gra de forma multidisciplinar a: pediatras, rehabilitadores,
neurocirujanos y padres.

Palabras clave
Herpes z6ster; Espina bifida oculta; Disrafismo espinal;
Herpes zoster; Spina bifida occulta; Spinal dysraphism.

Bibliografia

1. Weinmann S1, Chun C, Schmid DS, Roberts M, Vandermeer
M, Riedlinger K, Bialek SR, Marin M. Incidence and clinical cha-
racteristics of herpes zoster among children in the varicella vaccine
era, 2005-2009. ] Infect Dis. 2013 Dec 1; 208(11): 1859-68. doi:
10.1093/infdis/jit405. Epub 2013 Aug 6.

2. Feder HM Jrl, Hoss DM. Herpes zoster in otherwise healthy
children. Pediatr Infect Dis J. 2004 May; 23(5): 451-7; quiz 458-60.

3. Espafia A, Redondo P. Actualizacién en el tratamiento del herpes
z6ster. Actas Dermosifiliogr. 2006; 97: 103-14. Vol. 97 Num.02 doi:
10.1016/50001-7310(06)73360-9.

4. Aparicio Meix JM. Espina Bifida. Protocolos de Neurologia de la
AEP.

5. Niklitschek S, Zegpi MS, Romero W. Escuela de Medicina. Depar-
tamento de Dermatologia. Pontificia Universidad Catélica de Chile.
Marcadores cutineos de disrafia espinal oculta: reporte de 5 casos

Rev. Ped. Elec. 2011, Vol 8, N° 3. ISSN 0718-0918.

6. Kriss VM, Kriss TC, Desai NS, Warf BC. Occult spinal dysraphism
in the infant. Clin Pediatr (Phila). 1995 Dec.; 34(12): 650-654.

7. Korsvik H, Keller MS. Sonography of occult dysraphism in neonates
and infants with MR imaging correlation. Radiographics. 1992 Mar.;
12(2): 297-306; discussion 307-8.

8. Bestwick JP, Huttly W], Morris JK, Wald NJ. Prevention of neu-
ral tube defects: a cross-sectional study of the uptake of folic Acid
supplementation in nearly half a million women. PLoS One. 2014
Feb 19; 9(2): €89354. doi: 10.1371/journal.pone.0089354. eCollec-
tion 2014.



Critica de libros

Carlos Marina
Pediatra y Médico Puericultor
§ del Estado

CRECER CON
PADRES SEPARADOS

Paulino Castells

Consejos pricticos para educar a los hijos
cuando los padres no viven juntos

CRECER CON PADRES SEPARADOS
Dr. Paulino Castells
Plataforma Editorial. Barcelona 2014

Nuevo libro del Dr. Castells. Siempre oportuno, intere-
sante, profundo, ameno y recomendable. Plenamente cons-
ciente de la alarmante situacién matrimonial planteada en
Espaiia —desde 2010 por cada pareja que se crea, otra se
rompe—, nuestro autor, ilustre Pediatra, Psiquiatra y Neuré-
logo, y, sobre todo, experto en “psiquiatria de la familia’,
nos instruye y deleita con un texto inolvidable, estructurado
como auténtica guia para padres separados, donde poder
encontrar los mejores consejos practicos para no perturbar la
mejor educacién de sus hijos, ante la problemdtica situacién
familiar planteada por la separacién de los progenitores.

Teniendo siempre presentes los dos sélidos pilares que
sustentan el matrimonio: el AMOR y el RESPETO, el
autor alerta de que, aunque el azor desaparezca, que quede
siempre el respero, imprescindible para un minimo entente
cordial entre los excényuges.

Con su facilidad expositiva caracteristica, el Dr. Castells
ayuda a comprender los dos vinculos presentes en cada pareja
desde el nacimiento del primer hijo: el conyugal —ya exis-
tente—y el coparental, recién estrenado con la aparicién del
nuevo miembro familiar. La comunicacién conyugal (entre

) Noticias

la pareja) ird por el “hilo conyugal”, mientras la comunica-
cién coparental (entre los dos padres) por el “hilo parental”.
Ambos hilos —en atrevido simil eléctrico del autor— van
aislados, pero muy unidos en un solo cable. Si todo va bien,
el fluido eléctrico funciona de maravilla por ambos hilos,
conyugal y parental. La separacién de la pareja deja anulado
el “hilo conyugal”; solo queda indemne el “hilo parental”,
por el que los padres habrin de comunicarse —evitando inde-
seados “cortocircuitos™ para seguir ejerciendo como padres
responsables, al margen de las desavenencias conyugales.

Ellibro se va leyendo con interés creciente, tanto por los
profesionales de la salud como, sobre todo, por los padres
separados. Asi, capitulo tras capitulo, se irin valorando las
caracteristicas de cada separacién, factores influyentes en su
evolucién, la importantisima comunicacién con los hijos y el
seguimiento de su reaccién ante la separacién de los padres:
prevencién del sentimiento infantil de culpa, tristeza y sole-
dad, sin olvidar la repercusién negativa sobre el rendimiento
escolar, y la imprescindible colaboracién de los educadores.

Como auténtica monografia sobre la separacién conyu-
gal, escrita fundamentalmente para los padres separados,
preocupados e incluso aturdidos por la dificil prevencién
del inevitable impacto de la nueva situacién familiar sobre
la educacién de sus hijos, se van detallando las posibles
respuestas de cada nifio segin su edad y sexo, los cambios
experimentados por los hijos y por los propios padres ante la
nueva y, hasta ahora, desconocida perspectiva socio-familiar.

Hay un interesantisimo capitulo dedicado a la situa-
cién legal de los hijos: custodia individual o compartida,
régimen de visitas, sin olvidar cémo evitar la aparicién de
cuadros conductuales patolégicos, muy bien definidos por
el Dr. Castells, como: el sindrome de alienacién parental,
el sindrome de confusién filial y el llamado sindrome de
indefensién parental.

Los problemas que pueden plantear las familias recons-
tituidas (padrastros, madrastras y hermanastros), son muy
delicadamente expuestos por nuestro autor.

Termina este recomendable libro con unas llamadas
“conclusiones terapéuticas”. Aqui el envidiable nivel cien-
tifico, filoséfico y espiritual del Dr. Paulino Castells, se
pone nitidamente de manifiesto: recomienda claramente
decantarse por la necesaria caducidad del resentimiento y,
sobre todo, por la insuperable eficacia terapéutica del per-
dén entre los conyuges separados. El atento y preocupado
lector habré de aplicarse siempre a ser padre responsable:
procurar la separacién amistosa, saber perdonar agravios,
hablar bien del ex, e incluso saber resaltar los rasgos positivos
del cényuge ya ausente. Nuestro inmenso deseo de educar
bien a nuestros hijos pondré a prueba nuestra capacidad de
adaptacién y respuesta ante el tremendo reto planteado por
la separacién o divorcio.
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Necrolégica

Al Dr. CORNELLA Y CANALS.
In memorian.

El'modo en que conoci a Josep fue curioso. Le vi por pri-
mera vez en el aeropuerto de Madrid, yo iba hacia mi primer
congreso de Medicina de la Adolescencia, que se celebraba
en Jerez de la Frontera, era el afio 1993. Me llamd la atencién
aquel hombre alto, vestido con traje oscuro y corbata, y un
rostro de nifio grande dibujando una sonrisa. Yo no sabia
quién era, pero su imagen me quedé grabada y, hete aqui,
que cuando llego a mi destino, en el hall del Congreso, alli
estaba él, saludando, hablando con todo el mundo, riendo de
manera peculiar. Entonces, me entero de que aquel hombre
era el Dr. Josep Cornelld, uno de los organizadores del ante-
rior congreso, celebrado precisamente en su ciudad natal,
Girona y uno de los fundadores de la Seccién de Medicina
de la Adolescencia de la AEP, distin-
guido pediatra, doctor en medicina,
experto en adolescencia y paidopsi-
quiatria. Mientras recordaba esto,
abria el libro de comunicaciones del
Congreso y vi que figuraba como vocal
de la Junta Directiva y conferenciante
con el tema: “Screening en la Ado-
lescencia de la mesa redonda, sobre
Valoracién Clinica del Adolescente”.
Aunque, no recuerdo que tuviésemos
ninguna conversacién durante el con-
greso, de regreso en Madrid, otra vez
en el aeropuerto y él marchando para
coger su vuelo a Barcelona, me saludé
desde lejos con la mano y su sonrisa.
Ya nos conociamos.

Tuvimos muchas ocasiones de
hablar y compartir, en todos estos afios
desde entonces, y uno se apena hoy, de que no hubieran sido
mds, porque sus valores humanos y cientificos eran amplios
y firmes; se aprendia de €l en todo momento, como supongo
él 1o hacia de los demds y no habia para él ninguna sugeren-
cia o proposicién que no fuese motivo de consideracién. Su
conversacién era rica en matices, profunda en conocimientos
y de dialéctica inteligente, pero, ademds, unia a todo ello, esa
sagacidad del hombre “listo”, esa inteligencia politica para
manejarse entre la marafia de las opiniones y los intereses
diversos; se encontraba, es mi parecer, a gusto metido en la
“pomada” de aquello que consideraba importante y era firme
en tomar decisiones, en atraer a los demds hacia los proyectos
que intentaba desarrollar y que eran siempre interesantes
y bien reflexionados. Era moderado en las maneras, pero
contundente en sus convicciones y, por todo esto, pronto fue
una piedra clave en la Sociedad de Medicina de la Adoles-
cencia, al igual que otros colegas que componian el nicleo
dinamizador de la Sociedad.

En una visita que le hice en Girona, me llevé al monas-
terio de S. Pedro de Rodas, una impresionante abadia
situada en la ladera del monte cerca del cabo de Creus, me
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ensefi6 el vasto edificio y recorriéndolo me explicé toda la
historia del monasterio, de las reliquias algunas atribuidas
al apostol S. Pedro, que habian sido trasladadas por barco
desde Roma para protegerlas de las invasiones barbaras en
el siglo VI d.C. y que fueron descubiertas en el muro de la
cripta del monasterio siglos después..., todo explicado al
detalle con entusiasmo y delectacién. Escuché fascinado el
relato y, al final, entre risas ideamos una historia, en la que
un cristiano y un rabino (nuestros alter ego) investigaban
los misterios del monasterio al modo de “El nombre de
la Rosa”. El humor estaba también entre sus capacidades.
Mostraba un gran conocimiento de su tierra y la conocia
en profundidad, tanto su orografia como sus monumentos,
historia, tradiciones y arte, y ese conocimiento demostraba
su amor hacia ella. Pero su curiosidad por saber, se extendia
mds alld de su tierra, cuando venia a Galicia, me sorpren-
dia el conocimiento que tenia, sobre todo, lo gallego que,
a menudo, sobrepasaba mi sapiencia
sobre determinados temas locales.

Josep era un hombre trabajador
y disciplinado, atendia su consulta,
preparaba sus trabajos y conferencias,
y escribia regularmente en el “Diari
de Girona” (lo hizo durante 18 afios),
articulos dedicados a diversos temas
relacionados con la educacién y la
pedagogia, y desde luego también
con la medicina, la adolescencia y
juventud, abordando todos los temas
de interés y de actualidad; una selec-
cién de los mismos se convirtieron
en el libro: “Hablemos de la Adoles-
cencia”, que contiene una informa-
cién valiosisima para los padres y los
profesionales que conviven o tratan
adolescentes. Fue el promotor de la
idea de la atencién de los adolescentes en el Colegio o Ins-
tituto, una consulta que era abierta, sin previa cita, en la
que el joven podia plantear sus dudas y recibir orientacién
sobre sus problemas. Una atencién que, hoy dia, se hace
mds necesaria que nunca. Su formacién como Psiquiatra
de Adolescente era constante, acudiendo a las citas de los
congresos y reuniones, que lo consolidaron como un pro-
fesional de gran relevancia en la materia, y... todavia tenia
tiempo de pintar sus soldaditos de plomo, caminar y leer y
no sé cuantas cosas mas.

Josep era un hombre religioso pero sin dogmatismos,
era un exégeta de los textos sagrados y al mismo tiempo
un hombre del siglo XXI, Su amor religioso se traducia en
su honradez social y lo religioso se compatibilizaba perfec-
tamente con su sentido de la modernidad, y gracias a ello,
recibiamos los amigos sus deliciosas felicitaciones navidefias,
en las que reclamaba con ternura esos bienes inmateriales
que nutren el espiritu del hombre: Amor y paz...

Quiero creer que esa sonrisa que compartia con todos y
esa capacidad de mirar hacia delante con conviccién y alegria
era fruto de esa fe.



Ademis, compartia su vida con una mujer que poseia
sus mismas cualidades, Rosa, su colaboradora, su apoyo, su
amiga y amante esposa. En el dolor de esta grandisima pér-
dida, queremos mostrar nuestro afecto y apoyo a su esposa
y a sus tres hijos.

Siguiendo con los méritos y aunque no se trata aqui
de glosar el Curriculum de Josep Cornelld, conocido por
todos, debo mencionar algunos de sus logros: Presidente de
la Sociedad de Medicina de la Adolescencia (1996-2004) y
luego Presidente de Honor de la Sociedad, Asesor en Salud
Mental del Comité de Adolescencia de la Asociacién Lati-
noamericana de Pediatria (ALAPE), Secretario de la Con-
federacion de Adolescencia y Juventud de Iberoamérica y el
Caribe, Miembro de las Sociedades de Pediatria, Psiquiatria
Infantil y otros sociedades. Sin embargo, mds que todo esto
y su abultado repertorio de publicaciones, mesas redondas y
conferencias, estd la figura del hombre con convicciones y
amor por su trabajo con los adolescentes y su personalidad
dindmica, creadora y bondadosa.

El “Molt Honorable” Josep Cornelld i Canals (asi le
llamabamos los amigos), permanecera con nosotros en su
abundante y magnifico legado y en el recuerdo de los muchos
acontecimientos que compartimos...

Con todo nuestro carifio, un abrazo Josep.

José Luis Iglesias Diz
Pediatra. Acreditado en Medicina de la Adolescencia.

Miembro de la SEMA.
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Volumen XVIII, Namero 6
“Neonatologia”

1.

2.

3.

4.

Seguimiento del recién nacido prematuro y del nifio
de alto riesgo biolégico

S. Ares Segura, C. Diaz Gonzdlez

Infecciones congénitas

J. Badia Barnusell, C. Figarc Volta, M. Domingo
Puiggros, V. Aldecoa Bilbao

Ictericia neonatal

F. Omeriaca Teres, M. Gonzdlez Gallardo
Problemas ortopédicos en el recién nacido

J. Carlos Abril, P. Bonilla, C. Miranda
Regreso alas Bases

Consulta prenatal y seguimiento del recién nacido
normal

P.M. Meron de Cote

Temas del préximo nimero
Volumen XVIII, Namero 8
“Genética & dismorfologia”

1.

Consulta de genética clinica y diagnéstico genético
prenatal
S. Garcia-Miriadr

. Nuevas metodologias en el estudio de las

enfermedades genéticas y sus indicaciones

L. Alberto Pérez Jurado, G. Palacios Verdu
Semiologia de las malformaciones y deformaciones
craneofaciales

F. Ramos Fuentes, M. Ramos Cdceres, P. Ribate
Molina

Protocolo de seguimiento del sindrome de Down

J. Lirio Casero, J. Garcia Pérez

Enfermedades raras: visién general

D. Gonzdlez Lamurio
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