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Puntos clave

FAPap

La periodicidad con la que debe hacerse la deteccion precoz de anomalias
en el desarrollo del aparato locomotor es la siguiente:

« Deteccion de anomalias del cuello y plexo braquial: torticolis muscular
congénito en lactantes hasta los 6 meses, fractura de clavicula
congénita y paralisis del plexo braquial en las visitas del periodo
neonatal.

- Cribado de displasia evolutiva de cadera: en todos los controles de
salud hasta que la deambulacion esté perfectamente definida, en
consultas a demanda especificas y en poblacidn de riesgo (presencia
de dos factores de riesgo) ecografia alrededor de las 6 semanas de
vida.
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Puntos clave

FAPap

« Deteccion de anomalias del pie: deformidades congénitas en las visitas
del periodo neonatal, anomalias del arco plantar en los exdmenes de
salud a partir de los 4 anos.

- Deformidades torsionales y angulares de extremidades inferiores: la
mayoria de las alteraciones son temporales y mejoran
espontaneamente.

« Cribado de escoliosis y otras deformidades de la espalda: se realizara
en menores sintomaticos a partir de los 6 afios..
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Deteccion de anomalias del
cuello y plexo braquial

FAPap

Torticolis muscular congénita:

- Movilidad limitada del cuello, sobre todo al nacimiento y que aumenta
en las primeras semanas. Presentan asimetria facial y craneal, y cabeza
inclinada, secundario a acortamiento del musculo
esternocleidomastoideo por estiramiento durante el parto o por una
adaptacion muscular debido a malposicion intrauterina.

« Tratamiento: deben hacerse estiramientos pasivos mediante rotacion
externa de la cabeza hacia el mismo lado de la lesion e inclinacion
hacia el lado opuesto.
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Deteccion de anomalias del
cuello y plexo braquial

FAPap

Fractura de clavicula:
- Trasel parto no moviliza el brazo afectado, llora al moverle el brazo o
presenta reflejo de Moro asimétrico. Hay 2 tipos:

— Fractura en tallo verde o incompleta: asintomatica. A los 7-10 dias
de vida se observa una protuberancia dura por formacion del callo
de fractura, que desaparece en semanas.

— Fractura completa: dolor a la presion, tumefaccion o irregularidad
Osea palpable.

« Tratamiento: procurar la comodidad evitando la movilizacion de la
fractura. Consolida sin dificultad, no secuelas, no necesita reduccion.
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Deteccion de anomalias del
cuello y plexo braquial
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Paralisis braquial obstétrica:

-Los factores de riesgo son macrosomia, distocia de hombros, presentacion
anomalay parto instrumental. Existen 3 tipos:

— Paralisis de Duchenne-Erb (C5, C6 + C7): 90%. Brazo en aduccion, rotacion
interna del hombro, codo en extension y pronacion, mufieca y dedos en
flexion. Presenta la musculatura debilitada o paralizada; reflejo de Moro,
bicipital y tricipital ausentes; reflejo de prensidn intacto, con afectacion de
la sensibilidad variable. Un 5% asocia paralisis diafragmatica (C4).

— Lesion completa del plexo braquial (C5-T1): presenta todo el brazo flacido,
reflejos ausentes, sensibilidad abolida, y si afectacion de fibras simpaticas
a nivel de T1 presenta el Sindrome de Horner.

— Paralisis de Dejerine-Klumpke (C7-C8 + T1): < 1%. Afectacion de musculos
intrinsecos de la mano y flexores largos de mufieca y dedos. Reflejo de
prensidn ausente, deterioro sensitivo en borde cubital de antebrazoy
mano, y sindrome de Horner ipsilateral (si afectacion de T1).
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Deteccion de anomalias del
cuello y plexo braquial

FAPap

Paralisis braquial obstétrica:

« Tratamiento: inicialmente conservador, a los 7-10 dias de vida
fisioterapiay ejercicios pasivos, para prevenir el desarrollo de
contracturas, puede ser Gtil férula en mufieca y dedos.

« Prondstico: si no existe arrancamiento, mas del 90% presentan una
recuperacion completa.
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Cribado de displasia evolutiva
de cadera

FAPap

- Ladisplasia evolutiva de cadera (DEC) se asocia con mayor frecuencia a
una serie de factores de riesgo: antecedentes familiares de DEC, parto
en presentacion de nalgas y sexo femenino.

« Elcribado se basa en la exploracidn clinica sistematica, mediante las
maniobras de Ortolani y Barlow en periodo neonatal precoz.

 Serealizara ecografia de caderas tras el primer mes de vida (entre las 4
y las 8 semanas) o radiografia si es mayor de 4-6 meses, ante una
exploracion clinica dudosa o anormal o ante la presencia de dos o mas
marcadores de riesgo.
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FAPap

Deteccion de anomalias del pie

« Ante unadeformidad del pie es fundamental explorar su flexibilidad y
valorar el grado derigidez de las distintas articulaciones. Siempre hay
que descartar otra malformacion de cadera.

« Metatarso varo:

— Es una deformidad leve que afecta solo a la parte anterior del piey
que consiste en una desviacion interna o medial de los
metatarsianos y de los dedos, con supinacidn leve o moderada del
antepié, estando el talén en posicion neutra o moderado valgo.

— Resolucidn espontanea en el 90% de los casos con estiramientos.
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FAPap

Deteccion de anomalias del pie

« Pietalo:

— Generalmente benigno, no es una malformacion congénita. El pie
esta en dorsiflexion dorsal y en eversion.

« Pie zambo o equino-varo congénito:

— Es la malformacion mas frecuente (1/1000). La deformidad tiene 4
componentes: equino, varo, cavo y adductus, asociados a una
torsion tibial interna.

— Se considera una urgencia que debe ser valorada por el ortopeda,
ya que depende la precocidad del tratamiento con el éxito
alcanzado.
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& Deformidades torsionales y angulares de

T extremidades inferiores Anteversion femoral

Anteversion femoral:

-Se define como el angulo que forman el plano coronal de los condilos
femoralesy el del cuello femoral: el cuello del fémur esta en un plano
rotado a externo, y el angulo que forma con el plano de los condilos se
denomina angulo de anteversion femoral. Todos tenemos la cadera en
anteversidn. El angulo de anteversion de los nifios es mayor (40°) que el de
los adultos (15°).

Evolucion natural: Lo mas frecuente es la correccidon espontanea, hasta
los 10-11 anos, de tal manera que finalmente llegados a la edad adulta,
caminamos en ligera rotacion externa.

‘Tratamiento: no podemos modificar la evolucion natural de esta
alteracion, salvo con el tratamiento quirlrgico: osteotomia desrotadora
femoral, tibial o ambas segln el caso. Pero solo esta indicado en
excepcionales ocasiones.

ap
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Deformidades torsionales y angulares de
extremidades inferiores

FAPap

Torsion tibial interna (TTI):

-La tibia y el peroné no estan en el mismo plano coronal. El peroné esta
posterior a la tibia. Analizado a nivel del tobillo, respecto al plano coronal
0, el plano que pasa por el maléolo tibial y el peroneo, forma unos 20° a
posterior, en rotacion externa. Existe una torsion tibial interna si por girar
la tibia a interno ese angulo disminuye; si aumenta, la torsion tibial es
externa.

‘Tratamiento: el problema es Gnicamente estético. ’
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Deformidades torsinales y angulares de
extremidades inferiores

FAPap

Genu varo y genu valgo:

«La evolucién natural del genu varo/valgo fisiolégico es a la correccién. No hay mas
que recordar la evolucion del patréon de marcha:

— Nacimiento: genu varo, hasta 15° y hasta los dos anos.
— Alos 3-4 anos: genu valgo progresivo hasta 11°y hasta los seis anos.
— Adulto: discreto genu valgo de 7° en la mujer y de 5° en el hombre (+£5°).

Los pacientes en los que persiste el genu varo a partir de los 3-4 anos o el genu
valgo a partir de los 9-10 afios es recomendable derivarlos al traumatologo.

Genu valgo

Genu varo Genu valgo fisiolégico

0-3 afos 3-8 anos >9 anos
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FAPap

Cribado de escoliosis

Q.
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La escoliosis es una deformidad tridimensional del raquis, que
presenta una curvatura en el plano frontal, una rotacion vertebral en el
plano transversal y, a veces, una desviacion en el plano sagital (cifosis y
lordosis). La escoliosis idiopatica del adolescente (EIA) aparece sin
causa aparente entre los 10 afios de edad y la madurez esquelética.

El test de Adams valora la asimetria del tronco desde detras, con el
nifio flexionado hacia delante. El observador debe bajar su linea visual
y mantenerla alineada con las escapulas de forma simultanea a la
flexion del tronco. Es positivo cuando aparece una giba a nivel dorsal o
lumbar, de cualquier magnitud.

El escolidmetro de Bunnell o inclindmetro es un instrumento que mide
la inclinacion del tronco. Un angulo de inclinacion del tronco (AIT) de 7°
es el umbral generalmente aceptado para considerar que el paciente
precisa exploracion radiologica para determinar el angulo de Cobb.
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Cribado de escoliosis
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« Lagravedad se valora segln el angulo de Cobb con una radiografia posteroanterior de la
columna vertebral incluyendo la parte superior de la pelvis. Curvas de menos de 10° de
angulo de Cobb no se consideran significativas.

«  Criterios de derivacion: AIT medido con escolidmetro =7° e imposibilidad de hacer Rx
para medir el angulo de Cobb ; asimetria importante en el test de Adams, sin posibilidad
de medir el AIT ni el angulo de Cobb; angulo de Cobb entre 20 y 29° en mujeres
premenarquicas o en varones de 12 a 14 afios; angulo de Cobb >30° y aumento del
angulo de Cobb =5°.

« Tratamiento: observacion para las curvas inferiores a 20°, el uso de corsés entre 21y 40° y
la cirugia para escoliosis mayores de 40°.

Test de Adams, escoliémetro, angulo de Cobb.
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