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Entre las competencias propias de los pediatras de
atencion primaria esta la habilidad de saber realizar una
adecuada exploracion del aparato locomotor; su conve-
niente realizacion e interpretacion permite tranquilizar a
los padres ante la presencia de deformidades fisioldgicas,
hacer recomendaciones sobre las medidas a adoptar para
evitar su progresion y reconocer aquellas situaciones que
requieren derivacién sin mayor dilacién al segundo nivel
asistencial. Para poder realizarla correctamente es impor-
tante adquirir adiestramiento visual, saber mirar, buscar
anomalias visibles, observar los movimientos espontaneos
y reflejos del nifilo mientras estd desnudo y después, me-
diante palpacion y manipulacién suave, determinar si exis-
te limitacién a la movilizacion pasiva. La sistematica a se-
guir variard segun preferencias personales, pero ha de
abarcar todo el sistema musculoesquelético. El presente
documento pretende mostrar cémo se ha de realizar una
exploracién ortopédica reglada por regiones, comentando
algunas patologias de presentaciéon frecuente en cada una
de ellas.

CUELLO

Inspeccionar la longitud del cuello, la movilidad esponta-
nea, la presencia de inclinacién de la cabeza, palpar los vien-
tres musculares del esternocleidomastoideo (ECM) de cada
lado, la integridad de ambas claviculas y comprobar que no
existe limitacion a la movilizacion pasiva.

Torticolis muscular congénito

El torticolis tipicamente se observa entre las 2 y 4 semanas
de edad; se cree que es debido a malposicién intrauterina o
sobrepresién del misculo ECM durante el parto, lo que oca-
siona su fibrosis. Es més frecuente en el lado derecho. Cursa
con inclinacién de la cabeza hacia el lado afectado apuntan-
do el mentén hacia el lado sano. Puede palparse un abulta-
miento no doloroso (oliva) en el tercio inferior del vientre
muscular que se resuelve espontdneamente en 2 a 6 meses.

En casos graves puede ocasionar asimetria facial y plagioce-
falia. Su tratamiento consiste en la manipulacién suave y pre-
coz para ir distendiendo la masa muscular, aconsejandose
que todos los estimulos que reciba el nifio procedan del lado
afecto (figura 1).

Deben de considerarse otras causas de torticolis (muscu-
lares, neuroldgicas u éseas —columna cervical y créneo-)
cuando se presenta desde el nacimiento, no existen ante-
cedentes de parto laborioso y/o no se evidencia masa en el
vientre del ECM. Estos casos se han de remitir de entrada
al ortopeda.

Hacer que el nifio rote el mentdn hacia el lado afectado mientras se ali-
menta, o mientras esta en la cuna, haciendo que los estimulos que reciba
procedan de dicho lado.

Estiramiento pasivo del ECM acortado, cuando el nifio esté relajado y no
ofrece resistencia. Los ejercicios de estiramiento deben realizarse regular-
mente 4 veces al dia en grupos de 4 a 5 repeticiones.

® En posicién supina, estabilizar el hombro contrario al lado afectado colo-
cando una mano sobre él, y rotar suavemente la barbilla hacia el lado
afectado.

e Estabilizar el hombro del lado afectado, inclinar la cabeza hacia el lado
contrario de manera que el oido toque el hombro contralateral.

Es preferible realizar los ejercicios entre dos personas, una que haga los
movimientos de la cabeza mientras que el otro estabiliza los hombros con
las dos manos.

FIGURA 1. Manipulaciones y ejercicios de estiramiento en torticolis
muscular congénito.
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Fractura de clavicula

La mayoria de las veces son poco aparentes: se palpa una
pequefia tumoracién correspondiente al callo de fractura o
se observa una asimetria en el reflejo de Moro. Suelen curar
sin tratamiento, y a pesar del acabalgamiento que a veces
presentan, la recuperacién es completa. Se aconseja durante
los primeros 10-12 dias de vida no acostar al nifio sobre el
hombro lesionado y evitar manipular bruscamente el brazo.

CADERA

Hasta que la deambulacién esté bien establecida, en tor-
no a los 2 afios, se debe examinar en cada uno de los con-
troles de salud. Para ser explorada, el lactante debe estar
tranquilo y tumbado sobre una superficie firme. En cada ca-
dera de forma individual se explorara la estabilidad, median-
te las maniobras de Ortolani y Barlow, y el rango de movi-
miento. La sensibilidad de estas pruebas dependera de la
experiencia del examinador (figura 2).

Maniobra de Barlow. Con ella se detectan caderas ines-
tables que son luxadas o subluxadas con la maniobra. Par-
tiendo de una posicién de flexion de la cadera de 90° se
realiza una aducciéon suave (20°) al tiempo que se ejerce
sobre la rodilla una presion discreta hacia abajo y hacia
afuera. Si es positiva se palpara un jerk, resultado de la lu-
xacién de la cabeza femoral, o se sentird un movimiento de
deslizamiento sin llegar a luxarse en caso de cadera laxa o
subluxable.

Maniobra de Ortolani. Reduce una cadera que esté luxa-
da. Se realiza colocando los dedos 2° y 3° a lo largo del tro-
canter mayor y el pulgar en la cara interna del muslo; con la

cadera flexionada 90° se realiza un movimiento de abduccién
al tiempo que se desplaza la pierna en sentido anterior. Si es
positivo se sentird un clunk resultado de la reducciéon de la
cabeza femoral.

Hacia las 8-12 semanas de edad los tejidos blandos pe-
riarticulares se tensan y las maniobras de Ortolani y Barlow
dejan de ser positivas. A partir de entonces se valorara la li-
mitacién de la abduccién; en condiciones normales la ab-
duccién es superior a 75° en tanto que no alcanza los 45°
cuando existe limitacion.

Otros signos que deben buscarse en el lactante son:

¢ Asimetria de pliegues popliteos e inguinales; cuando
estos Ultimos se extienden mas allad de la apertura anal
puede indicar la presencia de displasia de cadera.

e Acortamiento de las extremidades inferiores; se ex-
plora mediante el signo de Galeazzi: en declbito su-
pino manteniendo las caderas flexionadas 90°, se fle-
xionan las rodillas y se apoyan los pies sobre una
superficie firme observando que aquellas se encuen-
tran al mismo nivel.

e Signo de Klisic: se realiza trazando una linea imaginaria
desde el trocéanter mayor a la espina iliaca anterosupe-
rior; en condiciones normales ésta debe dirigirse hacia
el ombligo. Si pasa por debajo de aquel se ha de des-
cartar una posible luxacion.

Displasia del desarrollo de la cadera

Consiste en una alteracion en el desarrollo de la cadera
que provoca inestabilidad de la articulacion y displasia del
acetédbulo.
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FIGURA 2. Exploracién de la cadera en el recién nacido y lactante. (1) Maniobra de Barlow. (2) Maniobra de Ortoloni.
(3) Limitacién de la abduccién de extremidad izquierda. (4) Asimetria de pliegues. (5) Signo de Galeazzi. (6) Signo de Kilisic.
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Se prefiere el término displasia del desarrollo de la cadera
(DDC) al antiguo «luxacién congénita de caderas» porque no
todos los casos estan presentes al nacimiento y porque el
rango de posiciones de la cabeza femoral con respecto al
acetdbulo no se limita a la existencia de luxacién, sino que
incluye otras situaciones:

e Luxacion: la cabeza femoral estd completamente fuera
del acetédbulo.

e Subluxacién: la cabeza femoral estad parcialmente fuera
del acetédbulo.

* Luxable: la cabeza en reposo esta reducida, pero puede
luxarse con la maniobra de Barlow.

® Subluxable o laxa: la cabeza en reposo esta reducida,
pero puede luxarse parcialmente (sensacion de telesco-
paje) con la maniobra de Barlow.

* Reductible: cadera luxada en reposo, pero que se re-
posiciona en el acetdbulo mediante la maniobra de
Ortolani.

* Displasia: anormalidad en la morfologia del acetabulo:
poco profundo y con afectacién de los margenes supe-
rior y posterior.

Por lo general, la DDC ocurre en lactantes por lo demas
sanos. Por el contrario, las displasias teratolégicas se asocian
a determinados sindromes (Ehlers Danlos, sindrome de
Down, artrogriposis) o trastornos neuromusculares; en estos
casos las caderas se encuentran fijas al nacimiento, con limi-
tacion de la abduccion y no son reductibles.

La incidencia de luxacién verdadera es del 1-2/1.000 re-
cién nacidos (RN), siendo mucho mas frecuente la de cadera
inestable (luxable o subluxable) que, dependiendo de la
edad y del método diagnéstico empleado (examen fisico,
ecografia de caderas), puede llegar a ser del 40%. En estu-
dios observacionales la frecuencia de resolucién espontanea
en estas Ultimas es muy elevada (90%).

En un 20% de los casos la afectacion es bilateral, lo que
dificulta el diagnéstico por la ausencia de asimetrias. Cuando
es unilateral la cadera izquierda es la méas frecuentemente
afectada (3:1); ello se debe a que intrattero, en posicién
fetal de occipitoiliaca anterior izquierda, la cadera izquierda
es forzada por el sacro materno a mantener una posicién en
aduccién.

Factores de riesgo (FR). Aunque es mas frecuente que la
desarrollen lactantes con determinados factores de riesgo, la
mayoria de los nifios en los que se diagnostica no los pre-
sentan. Entre los FR mas frecuentemente implicados se en-
cuentran: el sexo femenino (4:1), la presentacion de nalgas,
los antecedentes familiares positivos, asi como diversos cua-
dros relacionados con una limitada movilidad fetal (torticolis,
metatarso aducto, oligoamnios).

Pruebas de imagen. La ecografia de caderas permite reali-
zar una evaluacién estética y dindmica y estd indicada en me-
nores de 4 meses con signos clinicos de DDC (tabla 1) o con
factores de riesgo de desarrollarla (nifias con presentacion
de nalgas o con antecedentes familiares positivos de DDC,
nifios con presentacion de nalgas). El hallazgo de un chas-
quido de cadera en la exploracién no constituye una indica-

Tabla 1

SIGNOS CLINICOS DE DISPLASIA DEL DESARROLLO
DE CADERA EN FUNCION DE LA EDAD

Hasta los 3 meses:

* Inestabilidad de la cadera: Ortolani o Barlow positivo

* Asimetria de pliegues de la pierna (inguinales, gliteos, popliteos)
* Aparente acortamiento del fémur (signo de Galeazzi)

* Signo de Kilisic

Entre los 3-12 meses de edad:

e Limitacion de la abduccion de la cadera

° Aparente acortamiento del fémur (signo de Galeazzi)
® Marcada asimetria de pliegues

Después de que el nifio comienza a caminar:

¢ Hiperlordosis lumbar

 Trocanter mayor prominente

* Signo de Trendelenburg positivo por debilidad del gliteo medio
e Cojera, marcha de pato

cion. A partir de los 4 meses se recomienda la radiografia de
caderas en posicion neutra; en ella se valoraran: el angulo
acetabular, la integridad del arco de Shenton y la posicién
de la cabeza femoral en el cuadrante infero-interno de Om-
bredanne (figuras 3 y 4).
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La linea de Hilgenreiner une los dos extremos inferiores del ilion. La linea
de Perkins es una linea vertical trazada desde el punto mas externo del
acetdbulo. La interseccion de ambas lineas forma los cuadrantes de Om-
bredanne. El indice acetabular es un angulo que tiene como vértice el
punto en el que la linea de Hilgenreiner contacta con el ilion y cuyas 2 rec-
tas son la propia linea de Hilgenreiner y otra que se extiende hasta el pun-
to mas externo del acetdbulo. En el recién nacido ha de ser menor de 30°,
a los 6 meses de edad situarse entre 20 y 25° y ser menor o igual a 20°
al afo de edad. La linea de Shenton es una linea imaginaria formada por
la superficie interna del cuello femoral y el borde inferior de la rama del
pubis.

FIGURA 3. Radiografia de cadera.
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Maniobras de Barlow

Cadera dudosa en exploracién

Cadera normal + factores

u Ortolani+

Remitir al ortopeda

Reevaluar a las 2 semanas

Dudosa

de riesgo*

Eco al mes de vida

Normal
Anormal

Seguir controlando

FIGURA 4. Algoritmo diagndstico de displasia del desarrollo de cadera (DDC) en el recién nacido. *Factores de riesgo:
nifias con presentacion de nalgas o con antecedentes familiares positivos de DDC y nifios con presentacién de nalgas.
En nifios con factores de riesgo no es conveniente realizar la ecografia antes del mes de vida.

Oblicuidad pélvica congénita

Es el cuadro que con mayor frecuencia se confunde con
DDC. Es un sindrome postural producido por la contractura
en abduccién y el acortamiento del gliteo medio de un lado

Lk

.

Nétese que cuando la cadera izquierda se mantiene en abduccién, la
pelvis se encuentra horizontalizada, mientras que cuando se aproxima a la
derecha, ocurre escoliosis y oblicuidad pélvica: cresta iliaca mas baja,
alargamiento aparente de la extremidad inferior izquierda y asimetria de
pliegues.

FiGUrA 5. Oblicuidad pélvica congénita.
Tomado de: Tachdjian. Ortopedia pediatrica.
México: Nueva Editorial Interamericana, 1976, p. 175.

que condiciona la oblicuidad de la pelvis, con descenso de
la cadera ipsilateral y ascenso de la contralateral, que per-
manece en aduccién forzada. El acetdbulo de esta ultima es
el que sufre alteracion de su desarrollo y sin tratamiento pue-
de conducir a la subluxacién de la cadera.

Se explora en dectbito prono, en donde se observa que
mientras la pierna afecta se mantiene en abduccién, la pelvis
se encuentra horizontalizada, mientras que cuando se apro-
ximan ambas piernas, ocurre escoliosis y oblicuidad pélvica:
cresta iliaca mas baja, alargamiento aparente de la extremi-
dad que presenta la contractura en abduccién y asimetria de
pliegues (figura 5). Se ha de remitir al ortopeda sin demora.

PIE

El pie del recién nacido (figuras 6 y 7) se explora cogién-
dolo por el talén y manteniéndolo en posicién neutra. Se ha
de ver si el primer dedo se encuentra alineado con el retropié

FIGURA 6. Deformidades del pie en el recién nacido.
(1) Metatarso aducto. (2) Pie talo-valgo. (3) Pie equinovaro o zambo.
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FIGURA 7. Exploracién de la huella plantar. (1) Pie normal con soporte del peso en el arco medial. (2) Pie plano flexible, con arco medial
aplanado, pero con un patrén normal de carga (talén, 1.y 5.° metatarsiano). (3) Grave pie plano con carga de peso medial, por delante
del talén. (4) Pie plano muy grave con pie en pronacién y abduccién del antepié, sin apoyo en el margen externo. (5) Pie cavo.

y si existen deformidades: desviacion medial o aduccion del
antepié, abduccion, supinacién, pronacion, flexion dorsal o
plantar. Si las hubiera debemos explorar si son reductibles
o no mediante manipulacion.

Cuando el nifio camina, se observara ademas el apoyo
del pie en el podoscopio, el rango de movimiento del tobillo
y la marcha.

Metatarso aducto

Es la deformidad congénita mas frecuente del pie; se ca-
racteriza por una desviacién medial del antepié, que deter-
mina que aquél adopte una forma en «C».

Puede ser posicional, sin anomalias 6seas asociadas, o
estructural, en el que se suele observar un pliegue plantar
medial.

La gravedad viene determinada por la flexibilidad de la
deformidad mientras se presiona lateralmente el primer me-
tatarsiano y se mantiene el talén en posicién neutra con la
otra mano.

¢ Se considera leve cuando la deformidad es sobrecorre-
gida con minimo esfuerzo; en estos casos no se precisa
tratamiento, resolviéndose espontdneamente.

* Moderado, cuando la abduccién pasiva lleva el antepié
a la posicién neutra. En estos casos se recomiendan
ejercicios de estiramiento pasivo varias veces al dia (con
cada cambio de pafial) y reevaluacién periddica por or-
topeda.

* Grave, cuando con la presién lateral, el antepié no al-
canza la linea media; estos casos se benefician de trata-
miento precoz (enyesado) dado que la deformidad em-
peora con el tiempo.

Pie talo-valgo o calcaneo-valgo

Deformidad posicional relativamente flexible que cursa
con flexion dorsal del pie que puede llegar a contactar con
la superficie anterior de la pierna, pronacién y abduccién del
mesopié.

Por lo general se resuelve en poco tiempo con la practica
de ejercicios de estiramiento pasivo (varias veces al dia): fle-
xién plantar y supinacién suficiente como para poner en ten-
sion la piel de la mitad anteroexterna del pie y el tobillo.
Esta posicion se mantendra 10 segundos y se repetird por
tres veces con cada cambio de pafial. Si el pie no puede ser
llevado pasivamente mas alla de la posicién neutra, remitir al
ortopeda.

Pie equinovaro o zambo

Cursa con flexién plantar (equino), supinacién y aduccion
del antepié.

Lo mas frecuente es que sea congénito, sin una causa
bien definida y de presentacién aislada. El tratamiento
debe instaurarse muy precozmente por parte del ortopeda
infantil.
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Pie plano esencial, laxo o flexible

Consiste en un hundimiento del arco longitudinal interno
del pie que se asocia a valgo de talén. En menores de 4
afios es fisioldgico, debido a la persistencia de la almohadi-
lla plantar.

A diferencia del pie plano rigido, la movilidad de la articu-
lacién subastragalina es normal o esté ligeramente aumenta-
da (puede realizar supinaciéon y pronacién) y el tendén de
Aquiles muestra un arco de movimiento adecuado. También
podemos observar la rectificacion del valgo de talén y la
aparicion del arco interno pidiéndole al nifio que se ponga
de puntillas. La prueba de Jack: flexién dorsal pasiva del pri-
mer dedo, pone de manifiesto el arco interno mientras el
nifio esta en bipedestacion. En cuanto a las medidas a adop-
tar para favorecer su correccién no es necesario ni parece
efectivo ningun tratamiento.

Pie plano por sindstosis del tarso

Se debe a la coalicion de los huesos del retropié o meso-
pié por tejido dseo, cartilaginoso o fibroso. Suele presentar-
se entre los 10-16 afios y cursa con dolor en la cara externa
del retropié que se irradia al maléolo externo, incapacidad
para supinar el pie tanto activa como pasivamente, y no for-
macién de arco interno al ponerse de puntillas. El dolor suele
agravarse con la practica deportiva o la marcha por terreno
irregular. Debe ser remitido al ortopeda.

Pie cavo

Consiste en la exageracion del arco longitudinal interno,
asociada a retropié en varo y en ocasiones antepié en aduc-
cion. Su presencia obliga a la bdsqueda de una alteracion
neuroldgica subyacente; en algunos estudios hasta un 66%
de los pacientes la presentan (compresion de la médula es-
pinal, lipomeningocele, neuropatias sensoriomotoras heredi-
tarias). Debe ser remitido al ortopeda.

Marcha de puntillas

Es frecuente durante el primer y segundo afio. Se han de
explorar los movimientos de flexo-extensiéon del pie (limita-
dos en caso de acortamiento del tendén de Aquiles) y des-
cartar signos de espasticidad (limitacion de la abducciéon de
la cadera, reflejos rotulianos exaltados, respuestas plantares
extensoras). Si todo ello es normal no se precisan més estu-
dios ni tratamiento alguno.

PIERNAS

Valoraremos las deformaciones por torsién o por angula-
cién de las extremidades inferiores observando la posicién de
los pies en relacion al eje de progresion de la marcha y me-

diante la exploracién fisica: medicién de angulo muslo-pie, va-
loracion de la rotacién femoral, medicion de la distancia inter-
maleolar y entre los céndilos femorales internos. Debe tenerse
presente que en ocasiones las manifestaciones en esta region
son expresion de patologia de la cadera (tabla 1).

Deformidades torsionales
de las extremidades inferiores

Torsidn tibial
Torsidn tibial interna

Es una variante rotacional normal (fisiol6gica) resultado de
la postura mantenida intradtero; es la causa mas frecuente
de marcha con los pies hacia dentro en menores de 2 afios.

Durante la marcha, las rétulas «miran» al frente en tanto
los pies estan girados hacia adentro. Con los pies colgan-
do, el maléolo interno se sitia mas posteriormente que el
externo.

El grado de torsién puede ser calculado midiendo el én-
gulo muslo-pie (figura 8): en decubito prono, con las rodillas
flexionadas 90° y el pie y el tobillo en posicién neutra, se de-
termina el dngulo formado por el eje del muslo y el eje del
pie. La torsidon mejora espontdneamente con la deambula-
cion, inicidndose la mejoria de 6 meses a 1 afo después, y
resolviéndose por lo general en torno a los 4 afios de edad.
Si es muy acusada (dngulos muslo-pie inferiores a =10°) o
persiste a los 5 afos de edad, debe remitirse al ortopeda
para su valoracion.

Torsién tibial externa

Con los pies colgando el maléolo interno se sittia mas an-
terior que el externo. El angulo muslo-pie es marcadamente
positivo: 30-50°. Como en la torsién tibial interna, ocurre re-
soluciéon esponténea con el paso del tiempo, aunque con
mayor frecuencia que en aquella persiste en la adolescencia.
La posicion de sastre invertida (en «W») puede retrasar su
correccién, en tanto que sentarse como los indios ayuda a
corregirla.

Rotacién femoral
Anteversién femoral o rotacion femoral interna

Constituye la causa mas frecuente de marcha con los pies
hacia dentro entre los 3-12 afos.

Predomina en nifias (2:1) y es frecuente que se asocie a
una laxitud ligamentosa generalizada. Mientras que unos au-
tores opinan que tiene un origen genético, otros piensan
que obedece a malos hébitos al sentarse en el suelo (en po-
sicion de sastre invertida —posicion en W-).

Presentan marcha con rodillas enfrentadas, «estrabismo
rotuliano», que ocasiona caidas frecuentes, sobre todo cuan-
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FIGURA 8. Exploracion de las deformidades torsionales. (1) Rotacién femoral interna. (2) Rotacion femoral externa.
(3) Angulo muslo-pie (normal entre 10-30° con el pie dirigido hacia fuera).

do corren. Los muslos pueden rotarse internamente en un
grado considerable, pero la rotacién externa estd muy limita-
da (figura 8). En el 80% de los casos remite espontéanea-
mente durante la maduracién esquelética.

Se aconsejan medidas posturales (sentarse en el suelo
como los indios, recomendar que duerman de lado) y reducir
el sobrepeso si existe. También se pueden recomendar ejer-
cicios activos de rotacién externa como el ballet, patinar o
montar en bicicleta. Con estas medidas se logra la correccién
en 1-3 afios.

La combinacién rotacién femoral interna y torsion tibial
externa compensadora produce una deformidad en genu
valgo anormal, que puede complicarse con subluxacién o lu-
xacion dolorosa de la rétula.

La osteotomia desrotatoria sélo se aconseja en mayores
de 9 afos con dificultades en la marcha o para la practica de
deportes.

Rotaciéon femoral externa

Proceso poco frecuente, salvo cuando se asocia a epifisio-
lisis (deslizamiento de la epifisis femoral). Cuando es idiopa-
tica suele ser bilateral. Si es unilateral y se observa en un
nifio mayor o en un adolescente obeso, se debe practicar ra-
diografia de caderas (AP y lateral de Lauenstein) para des-
cartar epifisiolisis.

Deformidades angulares de las extremidades
inferiores

Genu valgo (piernas en «X»)

Es frecuente entre los 2-7 afos de edad, con una inciden-
cia méaxima entre los 3-4 afos.

Se debe a hiperlaxitud de los ligamentos internos de la
rodilla y puede ser mas aparente si se asocia a pie planoy
torsién tibial interna. Si es unilateral casi siempre es pato-
l6gico.

La evaluacién del genu valgo fisiolégico se basa en la me-
dicion de la distancia intermaleolar, considerandose como li-
mite superior una distancia de 7 cm. Si es superior se ha de
remitir al ortopeda.

Genu varo (piernas en paréntesis)

Es el resultado de la combinacién de rotaciéon externa de
la cadera y torsion tibial interna. Ocurre resoluciéon esponta-
nea entre los 18-22 meses.

Cuando empeora en lugar de mejorar o es unilateral,
debe ser evaluado por ortopeda.

Asimismo, cuando la distancia entre los céndilos femora-
les internos mientras el nifio estd en decubito supino, con las
piernas extendidas y los maléolos internos en contacto, es
superior a 5 cm, se ha de descartar raquitismo, displasia fi-
brosa o enfermedad de Blount (osificacion irregular de la
meseta tibial medial).

ESPALDA

El examen fisico de la espalda varia en funcién de la edad.
En el recién nacido y el lactante se lleva a cabo en decubito
prono, en tanto que en el nifilo mayor se realiza con el torso
desnudo y en bipedestacién con los brazos alineados. Se
han de observar las apdfisis espinosas y buscar asimetrias:
elevaciéon de una escépula, prominencia toracica, asimetrias
en los tridngulos formados por los brazos y el tronco, nivel
de crestas iliacas... La vision de perfil permitira valorar el
grado de curvatura dorsal y lumbar.
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La prueba de la plomada es de utilidad en los nifios mayo-
res; se realiza colocando un extremo sobre la apdfisis espinosa
de la 7.2 vértebra cervical y comparando el eje que describe
con el que forman las apéfisis espinosas que pueden haber
sido resaltadas previamente con lapiz dermografico; en condi-
ciones normales el eje debe pasar por el pliegue intergliteo.

Otra prueba a aplicar es la maniobra de Adams (figura 9).
Para realizarla el examinador debe permanecer sentado y si-
tuarse detras del nifio a una distancia de 1,5 metros; se le pide
al nifio que flexione el tronco hacia delante, tanto como le sea
posible, mientras mantiene las piernas juntas en extension y la
cabeza y los brazos colgando en actitud simétrica. La maniobra
es positiva cuando se evidencia una prominencia en el lado de
la convexidad. Si es negativa se descarta escoliosis.

Escoliosis

Se trata de una alteracién de la alineacion de la columna
vertebral en el plano frontal a consecuencia de una rotacién
vertebral en el plano horizontal: los cuerpos vertebrales rotan
hacia la convexidad (que es lo que determina la denomina-
cion de la escoliosis) y las apdfisis espinosas hacia la concavi-
dad. Las escoliosis idiopaticas mas frecuentes son las toraci-
cas derechas y las toracolumbares izquierdas, debiendo ser
motivo de alerta una localizacién diferente (ante curvatura
torécica izquierda pensar en patologia neurolégica o muscu-
lar). La mayoria (80%) son idiopaticas. Deben diferenciarse
las escoliosis estructuradas de las que no lo son; estas Gltimas
obedecen a: dismetria de miembros inferiores (las inferiores

FIGURA 9. Maniobra de Adams y dngulo de Cobb. (1) Maniobra de
Adams. (2) Medicién del angulo de la escoliosis mediante el
método de Cobb: trazar una linea siguiendo el borde superior de
la vértebra superior mas inclinada hacia la concavidad y otra linea
siguiendo el borde inferior de la vértebra inferior con las mismas
caracteristicas. La interseccién de ambas lineas forma el éngulo de
la curvatura de la escoliosis, con un error de * 5-7 grados.

a 1 cm no se tratan), actitudes escolidticas posturales (des-
aparecen en decubito o con la inclinacién del tronco en sen-
tido contrario a la curva) o son reactivas o antidlgicas.

No existe evidencia cientifica sobre la realizacion de cri-
bado en el marco del Programa de Salud Infantil aunque pa-
rece prudente la inspeccién visual de la espalda, especial-
mente si existen antecedentes familiares de escoliosis. En lo
que si existe acuerdo es en desaconsejar la practica de criba-
do dentro de los reconocimientos escolares, ya que aumenta
el nimero de derivaciones y no reduce el nimero de casos
que requieren tratamiento quirdrgico.

Respecto a su derivacion, las curvaturas que en el estudio
radiolégico posteroanterior presentan un dngulo de escolio-
sis superior a 10° se remitiran al ortopeda infantil; en las infe-
riores a 10° se realizard seguimiento clinico anual en atencién
primaria.

En cuanto a la progresiéon, aunque es imposible predecirla
con exactitud, se sabe que en general el riesgo es menor
cuando la curva es Unica, de localizacién lumbar, ocurre en
varones o en mujeres tras la menarquia. En cambio el riesgo
es mayor cuando se presentan a una edad muy temprana,
son curvas dobles y/o de gran magnitud.

Cifosis

Aumento de la curvatura dorsal fisioldgica. Se considera
patoldgica cuando es superior a 40° o aparece a nivel cervi-
cal o lumbar.

Las de origen postural aparecen hacia los 10-12 afos de
edad y se acompafian de lordosis lumbar compensadora y
hombros hacia delante. Se corrigen en decubito prono.

Entre las causas secundarias se encuentran la enfermedad
de Scheuerman, los traumatismos, los tumores, las infeccio-
nes, las malformaciones vertebrales, la neurofibromatosis...

La enfermedad de Scheuerman se debe a un excesivo
acufiamiento anterior en al menos 3 vértebras adyacentes,
correspondientes al dpex de la curva cifética. Predomina en
varones y suele presentarse a partir de los 13-15 afos. La ci-
fosis es relativamente inflexible: no se corrige en decubito
prono y se acentla con la maniobra de Adams.

Lordosis

Acentuacién de la curva lumbar fisiolégica. El grado nor-
mal de lordosis lumbar oscila entre 30° y 50°. Se considera
flexible cuando disminuye al inclinar el tronco sobre una su-
perficie lisa. Cuando es fija no disminuye con la anterior ma-
niobra y en estos casos es conveniente derivar al ortopeda.
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