Manual de procedimientos de diagnóstico y tratamiento

Ortopedia
Pie Plano.

Aplicamos este término, para denominar a un pie cuyos arcos, longitudinal interno y transversal, están disminuidos o ausentes.

Radiología: Si en una vista radiográfica del pie con bipedestación trazamos una línea que va desde la cabeza del primer metatarsiano hasta la parte mas baja del astrágalo y de aquí a la tuberosidad calcánea, obtendremos un ángulo (Es el ángulo de Moreau-Costa-Bertani) que  en condiciones normales se encuentra entre los 120 ó 130 grados, por encima de esta cifra constituye un pie plano. 

Causa: Locales como suele verse en el pie plano idiopático y secundarias a procesos sistémicos como puede verse en las parálisis y otro sin número de afecciones, entre las cuales se encuentra el síndrome de Down en el cual es casi patognomónico. El más frecuente es el pie plano idiopático.
En general los niños nacen con el arco longitudinal interno no visible,en esta zona del pie se encuentra aumentado   el panículo adiposo, al comenzar la marcha y realizar las actividades propias de la edad, aproximadamente a los dos o tres años, disminuye el tejido adiposo en cuestión y aparece el arco plantar, en este momento, puede observarse el descenso del arco longitudinal .

Clasificación: 

Grado I: Estando el paciente de pie, observamos un esbozo de arco plantar y cuando dorsiflexionamos el grueso artejo, o cuando ponemos al individuo en punta de pies, aparece el arco. 

Grado II: Estando el paciente de pie no observamos arco alguno, sin embargo cuando dorsiflexionamos el grueso artejo o cuando ponemos al individuo en punta de pies, aparece el arco. 

Grado III: Estando el paciente de pie, no aparece arco en ninguna de las posiciones antes mencionadas.  

Este último puede ir acompañado o no de valgo de tobillo (Fig. 11 A,B),también una marcada prominencia del extremo interno del escafoides tarsiano.

Cuadro clínico: Suele acompañarse de sensación de cansancio o dolor, o ambos, sobre todo cuando están largo rato de pie o realizan marchas prolongadas o saltos, en niños entre tres y seis años de edad puede presentarse fatiga de los músculos de la pantorrilla que el niño refiere como dolor, esto suele ocurrir en horario vespertino o en la madrugada.
Tratamiento: El tratamiento conservador está orientado fundamentalmente al uso de calzado ortopédico, los síntomas se atenúan con masajes y calor húmedo, se debe orientar al paciente hacia una consulta de ortopedia.

Variantes de pies planos: Existe una forma de expresión máxima de pie plano y es la que se observa en aquellos casos en que el astrágalo se encuentra en posición vertical, observamos entonces que el pie adopta la forma de un balancín (Fig.11 C)

Tratamiento: Quirúrgico.
Pie Cavo. 

La deformidad en cavo del pie (Fig.13), se caracteriza por un aumento patológico del arco longitudinal interno,
Radiología: Si en una vista radiográfica lateral  del pie con bipedestación trazamos una línea que va desde la cabeza del primer metatarsiano hasta la parte mas baja del astrágalo y de aquí a la tuberosidad calcánea, obtendremos un ángulo (Es el ángulo de Moreau-Costa Bertani) que  en condiciones normales se encuentra entre los 120 ó 130 grados, por debajo de esta cifra constituye un pie cavo.
Causas: Idiopática (es la mas frecuente), en el curso de una afección neurológica (mas frecuente en el Charcot-Marie-Tooth), diabético de larga evolución, traumático, etc.
Conducta a seguir: Debe ponerse al paciente en contacto con un especialista en ortopedia. 
Pie equino.

Es aquella deformidad caracterizada por un aumento exagerado de la flexión plantar del pie acompañado de acortamiento del tendón de Aquiles.  La planta del pie mira hacia debajo y hacia detrás.

Forma de aparición: Congénita y adquirida.

Causas: Parálisis cerebral infantil, idiopática, traumática.

Conducta a seguir: Debe orientarse al paciente hacia una consulta de ortopédica

Metatarso adductus:

Es una afección caracterizada por la desviación de la parte anterior del pie hacia la línea media, a partir de la articulación astrágalo escafoides, acentuándose más en la articulación tarso metatarsiana o de Lisfranc; puede presentarse sola o acompañada de otras deformidades como por ejemplo el pie varo equino.

Forma de aparición: Congénita o adquirida.

Etiología: Idiopática, secuela de pie varo equino,  traumática.

Cuadro clínico: Al examen físico observamos que cuando se planta el pie del niño en un plano rígido, la parte delantera del pie se dirige hacia la línea media, para precisar con exactitud hacemos un podograma, y un perfil trazando con un lápiz todo el contorno del pie mientras este se encuentra apoyado sobre una hoja de papel, esto nos permitirá conocer la intensidad de la deformidad, lo cual corroboraremos con el estudio radiológico. 

Pronóstico: estará en dependencia del momento en que se realice el diagnóstico, el tratamiento debe instaurarse lo antes posible, en los primeros días de nacido, pues de lo contrario cuando el niño comienza a caminar los pies tropiezan y sufre caídas frecuentes. 

Tratamiento: Cuando se presenta como deformidad aislada suele tratarse con ejercicios correctores desde su nacimiento hasta las tres semanas de edad, estos consisten en fijar con una mano el calcáneo y tobillo, y con la otra mano, en forma suave y sin fuerza, tratar de llevar el antepié a la posición de corrección. O sea a la posición contraria a la que tiene; se realiza diez veces cada vez que se da de lactar al niño, en el horario diurno, se orientará el paciente hacia una consulta de ortopedia 

Pie varo

En esta deformidad observamos como la planta del pie se dirige a la línea media.

Formas de aparición: Congénita y adquirida.

Causas: Idiopática, se presenta con frecuencia en las lesiones estáticas del sistema nervioso central también denominada parálisis cerebral infantil (PCI), en el curso de un pie varo equino, traumática.

Tratamiento: Inicialmente en las primeras tres semanas de vida se recomienda realizar ejercicios correctores en el sentido inverso a la deformidad ejecutados diez veces cada vez que se da de lactar al niño. Se debe orientar a la consulta de ortopedia.

Pie varo equino

La anomalía en conjunto está compuesta por tres deformidades que son: El equino mediante el cual el pie se encuentra en flexión plantar, el varo que hace que la planta del pie mire hacia la línea media y el adductus que está constituido por la desviación del antepié hacia la línea media puede acompañarse de cavo y raramente de torsión tibial interna.
Etiología: Multifactorial; no descartamos una causa mecánica como pudiera ser un oligoamnio, en cuyo caso los resultados del tratamiento siempre serán favorables; sin embargo, en los casos de comportamiento rebelde, que son los más frecuentes, pensamos en una causa de índole genético, que con alguna frecuencia, no despreciable es transmisible. Puede el pie varo equino acompañar también a otras afecciones como la artrogriphosis múltiple congénita, el mielomeningocele, etc., siendo en este caso un signo más de una afección sistémica. 

Radiología: En una radiografía vista antero posterior existe un paralelismo entre el astrágalo y el calcáneo estos huesos, en condiciones normales divergen distalmente un aproximado de 30 grados.

Anatomía patológica: Todas las estructuras por delante de estos dos huesos se encuentran dirigidas hacia abajo y hacia adentro, arrastrando las partes blandas, que se encuentran alargadas ( tendones peroneos y ligamentos), mientras que en la parte cóncava (tendones tibiales) se encuentran acortados. 

Tratamiento: Ejercicios manuales tratando de corregir primero el adductus y después el varo y luego el equino,  los mismos se realizarán, suavemente, diez veces cada uno siempre que se ofrezca la lactancia, en el horario del día, se orientará al paciente hacia una consulta de ortopedia.

Pre Hallux

Está constituido por la prominencia del extremo interno del escafoides tarsiano Cuadro clínico: No siempre resulta doloroso, pero que cuando se realizan ejercicios que requieren gran esfuerzo con los pies (caminatas, carreras, deportes fuertes, etc.) comienza a doler, generalmente esto ocurre después de la pubertad, 
Radiología: En la vista antero posterior con el paciente en bipedestación observamos  que el escafoides es muy prominente en su porsión interna, o en el vértice de su tuberosidad, justamente donde se implanta el tendón tibial posterior, existe un pequeño huesecillo, es esto lo que constituye el pre hallux, (Fig. 23 A,B,C)
Tratamiento: Se debe orientar al paciente hacia una consulta de ortopedia,   su tratamiento es eminentemente quirúrgico.
Dedos traslapados

Son mal posiciones que adoptan los dedos, en sentido dorsal o plantar suele verse con mucha frecuencia en los lactantes. 
Tratamiento: En esta etapa de la vida se corrige colocando el dedo en su posición normal , mediante el uso de trenzado con un cinta de las mismas que se utilizan en los niños de esa edad en la canastilla (Fig. 24 A; B, C). En los niños mayores el dedo traslapado más frecuente es el quinto, ello hace que el niño sienta molestias, el tratamiento generalmente es quirúrgico. 

Hallux Valgus.(Fig.25) , 

Esta deformidad de caracteriza porque el grueso artejo se desvía hacia fuera pudiendo llegar a colocarse, en los casos muy severos, debajo del segundo dedo; se hace muy prominente la cabeza del primer metatarsiano donde la molestia o dolor puede tener tal intensidad, que obliga al paciente a cambiar constantemente de calzado,
También conocida por Juanete, es mas frecuentes en personal adultas aunque también se observa en niños, sobre todo en adolescentes.  
Tratamiento: Se coloca una férula de goma (juanetera) entre el grueso artejo y el dedo de al lado (el segundo) Se utiliza un calzado de puntera ancha, finalmente se hace necesario el tratamiento quirúrgico. 

Osteocondritis del escafoides tarsiano. 

Esta afección suele verse entre los tres y los seis años de edad, no resulta frecuente, la detectamos cuando el niño comienza a claudicar y nos señala que le duele la parte interna del pie por delante del tobillo, correspondiendo a la zona del escafoides. 
Radiología: En las vistas antero posterior y lateral, con o sin carga de peso, observamos inicialmente una disminución en la densidad del hueso, y en la medida que el hueso se va compactando vemos que aparece una radio densidad y adelgazamiento óseo, un verdadero aplastamiento, su evolución es siempre satisfactoria.

Tratamiento: Consiste en hacer reposo por algunos días en los períodos de dolor agudo, la sintomatología va desapareciendo poco a poco con el crecimiento (Fig. 26 A,B). 

Apofisitis de Sever.

Esta afección tiene un comportamiento muy similar  a la osteocondritis del escafoides tarsiano, solo que el dolor se localiza en la tuberosidad calcánea, visualmente no se observa signo alguno, solo se piensa en ello por la localización del dolor, esta afección resulta frecuente en niños entre cinco y nueve años. 
Radiografía:  (Fig. 27 A,B) Observamos aumento de la densidad con o sin fragmentación del núcleo de crecimiento del calcáneo. 
Tratamiento: Consiste en reposo en los cuadro de dolor, aunque éste nunca es agudo, siempre se suspende el deporte, en raras ocasiones resulta necesario la inmovilización.  

Dedos en garra: (Fig.28)

Esta deformidad resulta muy desagradable, al examen físico observamos la articulación metatarso falángica extendida y la interfalángica proximal flexionada que rosa con el calzado, produciendo una zona con hiper queratosis dorsal que desencadena gran molestia y en ocasiones dolor, acompaña frecuentemente al pie cavo y al metatarso plano.

Tratamiento: Debe orientarse al paciente hacia una consulta de ortopedia, cuando las molestias o el dolor así lo ameritan, es necesario hacer tratamiento quirúrgico.  

Polidactilia (Fig. 29 A,B)

Así denominamos a los dedos cuando hay mas de cinco en una mano o en un pie, generalmente estos dedos están articulados, pueden estar dos en un mismo metacarpiano o puede ser que también haya un metacarpiano mas, pueden haber mas de seis dedos.
Tratamiento: Debe orientarse al paciente hacia una consulta de ortopedia, el tratamiento es eminentemente quirúrgico.

Dedos super numerarios: 

Son dedos colgantes que pueden tener un pedículo muy fino.

Tratamiento: En este caso generalmente en el cunero se le extirpa amarrando un hilo al pedículo, muy pegado a la base de implantación, en el mismo momento en que se le amarra se corta el pedículo, de no tratarse puede producirse necrosis del dedo con peligro de infección para el neo nato

 Si el pedículo es ancho en ese caso es necesario hacer la extirpación mediante cirugía. 

Enfermedad de Haglund o exostosis de Haglund:

 Así se denomina, a una protuberancia que suele verse en la inserción del tendón de Aquiles en el calcáneo (Fig.30), un calcáneo puntiagudo a nivel de esa inserción puede favorecer la parición de la protuberancia,
Cuadro clínico: La sintomatología dolorosa puede estar ocasionada por el roce del contrafuerte del zapato, en esa zona donde existen una bolsa serosa pre calcánea y otra retro calcánea que pueden inflamarse, esto se potencialisa también por una actividad fuerte como puede ser las largas caminatas o saltos.  Tratamiento: Suele ser conservador, basado en un calzado que tenga el tacón de aproximadamente dos centímetros, y cuyo contrafuerte no roce la zona inflamada, el calor también unido a esto, puede ejercer algún efecto beneficioso. Raramente se utiliza el tratamiento quirúrgico pues sus resultados son dudosos. 

Otras deformidades del pie:

Existen otras deformidades del pie como son la prominencia da la base del quinto metatarsiano y la cabeza del mismo (Fig.31), que suelen ocasionar molestias pero que con un calzado adecuado suelen desaparecer. 

Otras deformidades son las sindactilias, ectrodactilias (Fig.32), agenesias de los dedos (Fig.33), y varias mas, que son de la competencia pura del ortopedista. 

Tortícolis infantil:

El tortícolis muscular congénito o tortícolis infantil es frecuente dentro de las afecciones del niño pequeño, se caracteriza por una inclinación de la cabeza hacia un lado, con rotación de la cara hacia el lado opuesto. 
Etiología: Hematoma dentro de la vaina del músculo esterno cleido mastoideo producto de un trauma en el canal del parto, de hecho resulta frecuente en esos casos ver y palpar una tumoración en el trayecto del músculo esterno cleido mastoideo, que no resulta dolorosa a la palpación; otras causas en niños mayores, pueden ser una escoliosis cervical, y  otros procesos locales o regionales como por ejemplo procesos reumatoideos, abscesos regionales, luxación atlanto- axoidea traumática, disfunciones vestibulares,  trastornos oftalmológicos o alteraciones psiquiátricas, también se observan en el cuerpo de guardia espasmos musculares de origen traumáticos o por mala posición al dormir, casi todos estos procesos curan con el tratamiento de la causa.

Tratamiento: Cuando se hace el diagnóstico en el lactante, se recomiendan ejercicios de estiramiento de manera que se dirige la cabeza hacia el lado opuesto a donde se encuentra, se recomienda realizarlos diez veces cada vez que se lacta; una vez que el niño sostiene la cabeza espontáneamente, se le aplica una capelina de tela con la cabeza en posición de corrección ,esta solo se retira para hacer los ejercicios; si a los dos años de edad esta deformidad permanece entonces se realiza tratamiento quirúrgico es por ese motivo que desde el principio debe remitirse al paciente a un especialista en ortopedia.
Escoliosis:
Se denomina con este término a toda desviación lateral de la columna vertebral, de carácter permanente, que acompaña de rotación de los cuerpos vertebrales.

Existen algunas actitudes o posturas llamadas escolióticas  corregibles que es necesario diferenciar, y que son debidas a trastornos auditivos o visuales del paciente pediátrico, y ocurren cuando este adopta una posición inadecuada para poder prestar atención a lo que le enseñan en el aula; también puede ser ocasionada por un pupitre defectuoso, y no se excluyen las de causa psicológicas. Aunque hemos dicho que son deformidades transitorias no es menos cierto que mantenidas a lo largo del tiempo pueden devenir en una deformidad permanente.

Clasificación: congénita y adquirida.

Congénita: es aquella ocasionada por defectos en las vértebras como por ejemplo: vértebras en cuña  o barras vertebrales, o sea fusión de dos o mas vértebras por uno de sus lados, también se pueden observar en los casos de fusiones costales .
Adquiridas: han sido clasificadas atendiendo a su causa: Estáticas, dinámicas, patológicas e idiopáticas.

Escoliosis estática:

Son producidas por una dismetría de miembros inferiores, es decir, por alguna alteración en el miembro inferior que haga que este resulte mas corto o mas largo que el contra lateral por ejemplo: una coxa vara o valga un genus valgo o varo, un pie plano o cavo o equino, un cabalgamiento por fractura de fémur o tibia; En estos casos obviamente la solución estará dada por la corrección de la deformidad inicial. Cuando existe alguna duda en cuanto al diagnóstico recomendamos sentar al paciente y examinarlo de espalda, observaremos que la deformidad ha desparecido al cesar el efecto nocivo de la dismetría de miembros inferiores. En cualquiera de las etapas del examen físico que nos percatemos de una dismetría de miembro inferior, procederemos a medir los mismos con una cinta métrica, tomando como punto de referencia la espina ilíaca antero superior por arriba y al maleolo interno por debajo; también puede tomarse desde el apéndice xifoides por arriba y el maleolo interno por debajo, en caso de alguna pequeña diferencia entre las dos medidas recomendamos sumar ambas de un mismo lado y dividirla entre dos.  Debe orientarse al paciente hacia la consulta de ortopedia.
Escoliosis dinámica:

Se observa cuando hay una parálisis de un grupo muscular, bien derecho o izquierdo, esta parálisis puede ser flácida o espástica, de manera que el grupo muscular con más tono, se lleva la columna hacia su lado. También puede incluirse aquí las cicatrices por toracotomía en las cuales estas actúan como un verdadero freno para el desarrollo de ese lado del hemi cuerpo, son muy difícil de solucionar y el tratamiento casi siempre es conservador. Debe orientarse al paciente hacia la consulta de ortopedia.
Escoliosis patológicas:

Aquí se pueden incluir todas aquellas que tiene un disbalance muscular o alteración ósea del  raquis como consecuencia de alguna afección sistémica, ejemplo: raquitismo, Von Reckling Hausen, Síndrome de Marfán, Siringomielia, etc. Son de difícil solución y en muchos casos el tratamiento es paliativo. Debe orientarse al paciente hacia la consulta de ortopedia.
Escoliosis idiopática:

Esta deformidad, también denominada “estructural” del adolescente, se le ha dado este nombre porque aparece generalmente cerca o durante pubertad

Es mas frecuente en el sexo femenino; la gravedad de la deformidad dependerá del momento de aparición siendo mas severa en tanto su aparición sea mas temprana, es decir en aquellos casos en que aparece al comienzo de la pubertad donde la velocidad de crecimiento del adolescente es mas rápida, la intensidad de la deformidad será mayor y pueden aparecer curvas monstruosas. La presencia de la epífisis de la cresta ilíaca (Signo de Risser) es algo positivo pues nos habla de que el término del crecimiento se aproxima, y cuando desaparece esa epífisis ha cesado el crecimiento y por tanto la deformidad deja de aumentar.

Examen físico del paciente con escoliosis:

Este debe realizarse con un ayudante, técnico o enfermera y nunca con la paciente y su familiar como únicos presentes; se retirará toda la ropa y solo se mantendrá la ropa interior.
Inspección y palpación: 

De frente: Se observará la postura del paciente en posición erecta precisando si los triángulos braquio toráxicos son simétricos, este triángulo se forma con el individuo erecto, por el miembro superior extendido, pegado al tronco. Observaremos además si las espinas ilíacas antero superiores están al mismo nivel, y también si los hombros están a la misma altura, resulta importante percatarse de la rectitud del cuello pues en las curvas cervicales este estará lateralizado; debe descartarse la posibilidad de que un miembro inferior esté mas largo que el otro.

De espalda: Con el paciente erecto se observará la columna vertebral para determinar si se lateraliza en alguna parte de su recorrido, veremos la altura de las crestas ilíacas y la simetría de las escápulas.

Sentaremos al paciente de espalda hacia nosotros con el tronco erguido para ver si en esta posición se observa deformidad alguna, y decimos a continuación que camine, de frente y de espalda, con esto nos orientaremos sobre el tipo de marcha, esta puede estar afectada si hay un miembro mas largo o mas corto que el otro, o sea, si hay una dismetría de miembro inferior. Debe orientarse al paciente hacia la consulta de ortopedia.
Radiología:
Las radiografías mas utilizadas suelen ser las vistas antero posterior y la lateral con el paciente de pie. En la primera podremos observar la o las curvas, al mismo tiempo podremos medirlas, también  puede observarse las crestas ilíacas, esto nos permite percatarnos de la altura de las mismas así como de la presencia  de su epífisis de crecimiento denominada Signo de Risser . cuando este aparece es indicio de que el crecimiento está próximo a su fin. En la vista lateral podremos observar la presencia de la giba.
Podremos complementar la mensuración con un escanograma  radiografía en que se hace una toma de cadera, rodilla y tobillo moviendo el chasis con el paciente acostado tranquilo con los miembros inferiores adosados uno al otro, se toma la medida  de la radiografía con una cinta métrica, desde la cabeza del  fémur en su extremo superior hasta un punto fijo de la tibia que puede ser por ejemplo el maleolo interno, esto nos dará la diferencia de medida siempre y cuando la afectación no esté en el pie.

Conducta a seguir: El paciente una vez hecho el diagnóstico debe ser referido a un especialista en ortopedia.
Cifosis: Consiste en una acentuación de la cifosis fisiológica de la columna dorsal, La mas frecuente es la que aparece en el adolescente, la denominamos Cifosis estructural del adolescente  esta afección es conocida como enfermedad de Sheuerman
Forma de aparición: congénita y adquirida.
Congénita: Por una vértebra cuneiforme con vértice anterior, es menos frecuente.

Adquirida: Es la mas frecuente, se observa en el varón púber.

Radiología: se observa una concavidad anterior muy marcada en la columna dorsal sin cambios en la arquitectura de la vértebra, como es lógico, la columna cervical asume el mecanismo de compensación aumentando su lordosis.

Tratamiento:

Como tratamiento indicamos ejercicios posturales para desarrollar y fortalecer la musculatura para vertebral, en especial las denominadas planchas, dormir en cama con bastidor de madera y un colchón fino sin almohada y usar una espaldillera, los resultados del tratamiento casi siempre son pobres.

Resulta frecuente la “Actitud cifótica” del adolescente, esta es muy parecida a la cifosis pero el paciente la puede corregir a voluntad, solo se trata de una posición viciosa, es frecuente en el sexo femenino cuando se acerca la pubertad y comienzan a desarrollarse las mamas, en ocasiones los padres refieren que es como si la niña escondiera sus mamas, indicamos ejercicios y la cama dura y un bandage en forma de ocho de guarismo al que denominamos bandage de recordación  que tiene como objetivo mantener los hombros en posición normal y la columna dorsal corregida.  
En todos los casos el paciente debe ser remitido a un especialista en ortopedia.
Lordosis:

Consiste en un aumento de la lordosis lumbar fisiológica  es menos frecuente que la escoliosis y la cifosis pero cuando está presente le imprime a la figura de la persona una actitud característica, se observa abdomen y glúteos muy prominentes, se le ve en algunas lesiones de tipo paralíticas y en la coxa vara congénita bilateral, se soluciona cuando se restituye el ángulo de inclinación del fémur a la posición normal. 

Pectus carinatum: 

Se denomina así a una deformidad del tórax caracterizada por marcada prominencia del esternón. carece de importancia desde el punto de vista funcional, sin embargo desde el punto de vista estético tiene una significación negativa, ello motiva que con frecuencia tenga que ser orientado por el psicólogo o el psiquiatra, cuando el diagnóstico se ha llevado a cabo tempranamente nos ha dado resultados positivos el uso de un pectoral con carácter permanente hasta lograr la mejoría deseada. El paciente debe ser remitido a un especialista en ortopedia.
Pectus excavatum: Se caracteriza por un hundimiento marcado de la región esternal que puede tener diversos grados de afectación pudiendo llegar a deformidades monstruosas, siempre se le atribuye como causa de trastornos respiratorios como el asma bronquial, lo cierto es que algunos no tiene trastornos respiratorios. Debe explicársele al paciente todos los pormenores de su afección pues estos suelen tener grandes trastornos de tipo psicopático que en un número elevado de caso requiere tratamiento. Debe ser orientado el paciente a un especialista en ortopedia
Luxación congénita de la cadera:

Concepto:

Así denominamos a una pérdida de la relación normal de los huesos que conforman la articulación coxofemoral  a saber, el ilíaco o coxal y el extremo superior del fémur; 
Etiología: Puede aparecer en el momento del nacimiento, o existir los factores predisponentes para que se desarrolle en la primera etapa de la vida, si el paciente no es tratado adecuadamente.  No se descarta la luxación traumática en el transcurso de un parto laborioso.
Cuadro clínico:

En el recién nacido:
Estado de displasia: Se observa cierto grado de rigidez para la abducción  de la cadera afectada, puede haber asimetría de pliegues cutáneos aunque esto no es un signo patognomónico de este estadío la maniobra de Ortolani  es positiva, la misma se lleva a cabo sujetando con nuestras manos las piernas se palpa el trocánter mayor mientras se abducen las caderas, se percibe en nuestras manos un resalto o clic característico.
Estado de sub luxación: Se observa todo lo anterior pero la rigidez es más acentuada y puede haber telescopage, es decir, podemos con nuestras manos introducir y sacar la cabeza del acetábulo.

Estado de luxación: 

Al examen físico se observa gran rigidez de la cadera para la abducción, prominencia acentuada de la misma, periné ensanchado, acortamiento del miembro, pliegues cutáneos evidentemente asimétricos, manualmente se percibe la entrada de la cabeza en el acetábulo.

En el niño que camina:

Cuando no se ha realizado un diagnóstico temprano observaremos marcha claudicante por el acortamiento del miembro en relación con el lado sano y la inestabilidad articular, la maniobra de Trendelemberg resulta positiva, la abducción del miembro es casi imposible. 

En cualquiera de estos estadios se comprobará el diagnóstico con la radiología.
Radiología normal:

Si trazamos una línea a que atraviese ambos cartílagos tri radiados   y otra línea que partiendo del cartílago tri radiado, pase por la parte superior externa del acetábulo b obtendremos un ángulo, el mismo, en un recién nacido puede medir hasta cuarenta grados, y en la medida que el niño se aproxima al año de edad va descendiendo hasta llegar a los veinte y cinco grados, un aumento de este ángulo es signo de retardo del desarrollo del techo acetabular, diríamos que el acetábulo está hipoplásico y por tanto existe una displasia de cadera.

Si la línea horizontal es interceptada por una tercera línea que baja perpendicular partiendo del reborde acetabular, y continúa hacia abajo c se obtendría una imagen de cuarto cuadrantes, debiendo la cabeza femoral encontrarse en el cuadrante infero interno; si se encuentra ligeramente desplazada de este cuadrante decimos que existe una sub luxación, en cambio, si se encuentra en cualquiera de los cuadrantes superiores o totalmente en el infero externo, decimos que existe una luxación.
También puede observarse una cabeza de fémur pequeña, en cuyo caso decimos que hay una displasia cefálica.

Tratamiento: El paciente debe ser referido a un especialista en ortopedia.
Sinovitis de cadera:

La sinovitis es una inflamación de la membrana sinovial en cualquier articulación. 
Etiología: Se observa en procesos infecciosos, traumáticos, degenerativos, reumatoideos, en la hemartrosis, etc. La mas frecuente está asociada a un proceso respiratorio alto, antes, durante, o después del mismo, por lo que se ha dicho que constituye una respuesta de tipo inmuno alérgico, de hecho en el interrogatorio casi siempre está presente la historia de alergia.
Cuadro clínico: Claudicación que puede estar asociada a dolor, aunque lo mas frecuente es que el dolor esté ausente. Al examen físico encontraremos cierta rigidez de los movimientos de la articulación, es de aparición brusca y no se acompaña de otra alteración local. Las edades más frecuentes son entre tres y seis años, no hay preferencia por el sexo. Es menester, en todos los casos asegurarse que no hay un cuadro neurológico pues la claudicación del Síndrome de Guillán Barré puede confundirse con una sinovitis de cadera, basta explorar los reflejos rotuliano y aquilino y la sensibilidad para descartar el proceso neurológico.
Radiología: solo observaremos en ocasiones ligero ensanchamiento de la articulación y/o un aumento de las partes blandas peri articular, aunque nada de esto es la regla. 
Debe remitirse a la consulta de ortopedia.

Enfermedad de Perthes:

Conocida como enfermedad e Legg-Calvé-Perthes-Waldestrom o coxa plana. Se observa en niños entre 5 y 10 años, aunque se han visto casos aislados de 3 y 12 años; mas frecuente en el sexo masculino, se caracteriza por una afectación en la  densidad y arquitectura de la cabeza femoral.
Cuadro clínico: Caracterizado por claudicación con o sin dolor que a veces es referido en la rodilla; puede haber limitación de la flexión y abducción por el espasmo muscular que acompaña, esto desaparece una vez que haya transcurrido el período de inicio. En los casos muy avanzado cuando la lesión cefálica ha sido considerable, habrá un acortamiento del miembro y por tanto un signo de Trendelemberg positivo por insuficiencia glútea secundaria al acortamiento. Puede confundirse con una sinovitis de cadera, la gonalgia referida nos puede confundir, por tal motivo, ante un niño con dolor en la rodilla sin signos locales debe descartarse una lesión de cadera. 

Esta enfermedad tiene un período de duración entre 2 y 4 años y cura sola dejando casi siempre alguna secuela.
Radiología:

Cuando el paciente comienza con la sintomatología ya suelen ser evidentes los signos radiológicos, se observa una destrucción paulatina de la cabeza femoral, que en una fase final termina reconstruyéndose, pudiendo dejar secuelas de mayor o menor envergadura.
Etiología:

En lo relacionado con la etiología, aun no se ha podido esclarecer la misma.
Tratamiento: No apoyar el miembro afectado, puede utilizarse una ortesis ambulatoria con apoyo isquiático. El paciente debe ser remitido a un especialista en ortopedia.
Epifisiolisis de cadera:

También conocida como coxa vara epifisiaria del adolescente o deslizamiento de la cabeza del fémur, consiste en un desplazamiento hacia abajo y detrás de la cabeza del fémur sobre el cuello que le sirve de base; ocurre en edades entre los 12 y 16 años, mas frecuente en el sexo masculino, casi siempre asociada a trastornos de tipo gonadal (niños obesos con poco desarrollo genital) también se puede observar en pacientes leptosómicos con desarrollo acelerado. Pueden estar afectadas una o las dos caderas. Puede haber un trauma asociado aunque esto no siempre ocurre.
Cuadro clínico:

Paciente con las características antes señalada que presenta claudicación a la marcha y dolor en la región inguinal, a veces el dolor es referido en el muslo. De acuerdo con el desplazamiento se dividen en 4 grados, en los dos últimos la marcha resulta imposible y el miembro se encuentra en posición de rotación externa y ligera flexión.

Radiografía: Se indican vistas antero posterior y axial (conocida como vista de rana) observa que una línea que se trace por todo el borde superior del cuello femoral, no corta la cabeza como normalmente debe ocurrir.

Tratamiento: De inmediato, reposo y tracción del miembro, debe remitirse el paciente al cuerpo de guardia de traumatología.
Deformidades de rodilla:

Valgo: Aproximación de las rodillas (rodillas en X)

Varo : Separación de las rodilla ( rodillas en () paréntesis)
Etiología de ambas: idiopáticas, fractura mal consolidada, en el curso de afecciones generales (raquitismo, etc.).
Conducta a seguir: Debe remitirse a consulta de ortopedia.  
Recurvatum: Incurvación posterior o hiper extensión la causa es generalmente idiopática.

Conducta a seguir: Debe remitirse a consulta de ortopedia.
Tibias varas: Normal hasta los dos años de vida, a partir de entonces debe remitirse a consulta de ortopedia. Solo en casos muy exagerados se remitirá antes de los dos años.
Enfermedad de Osgood Schlater:

Esta afección se caracteriza por aumento de volumen a nivel de la tuberosidad tibial anterior.

Cuadro clínico: Prominencia de la tuberosidad tibial acompañada de dolor. Frecuente en la pubertad, en el varón. La sintomatología desaparece al terminar el crecimiento óseo persistiendo la tuberosidad.
Radiología: Tuberosidad tibial anterior fragmentada.

Causas: Tironeamiento continúo en la práctica de deporte u otras actividades propias de la edad

Conducta a seguir: Suspender actividades que requieran extensión brusca de las rodilla en la fase activa de la afección, una vez terminado el crecimiento óseo puede realizar cualquier actividad física. Debe remitirse a consulta de ortopedia.

Síndrome de Insuficiencia Plantar:
Con alguna frecuencia acuden al cuerpo de guardia en el horario de la tarde o madrugada, o a la consulta, niños cuyos padres refieren que lloran o gritan por fuerte dolor en los pies, al interrogar al niño detectamos que el dolor es referido en la pantorrilla, agregan los padres que han tenido mucha actividad por el día, esto se puede complementar con  el hecho de que al examen físico encontramos que tienen pie plano en diversos estadios, esto hace algún tiempo era denominado “dolores del crecimiento”.

Tratamiento: Calor local y analgésico para el dolor, en caso de pies planos tratar el mismo, suspender temporalmente las actividades físicas fuertes. 
El niño que claudica:
Resulta evidente que al igual que el dolor y la fiebre, la claudicación en el niño es objeto de múltiples causas, estas pueden variar de acuerdo a la edad, ofrecemos un esquema que aborda el tema que tratamos teniendo en cuenta las causas mas frecuentes sin obviar que una causa de claudicación en un niño puede ser una lesión traumática no referida, en ocasiones por temor al regaño de los padres, o un objeto como una piedrecilla, puntilla, etc. dentro del calzado.

3 a 6 años: 
Luxación congénita de cadera no diagnosticada. 

Enfermedad de Sever (calcáneo). 

Osteocondritis de escafoides tarsiano. 

Sinovitis de cadera (más frecuente).
7 a 12 años:

Enfermedad de Perthes.
Osteocondritis disecante de la cabeza del fémur.
Enfermedad de Sever.
Dismetría de miembros inferiores.
Sinovitis de cadera (menos frecuente).
12  a 15 años:

Epifisiolisis de cadera.
Necrosis de la cabeza femoral (infrecuente).
Dismetría de miembros inferiores.
Infecciones del Sistema Osteo mio articular (SOMA)
Absceso: 
Denominamos así a una colección purulenta que se encuentre en cualquier lugar del organismo 
Cuadro clínico: 
Local: aumento de volumen con fluctuación, eritema, aumento de la temperatura local, fluctuación y dolor referido por el paciente quien rehúsa utilizar el miembro.
General: fiebre,  abatimiento, anorexia, 
Exámenes de laboratorio: En los casos muy desarrollados encontraremos leucocitosis con marcado aumento de los polimorfo nucleares y eritrosedimentación acelerada. Una punción y cultivo del pus nos puede orientar sobre el agente causal.
Tratamiento: antibiótico y drenaje del pus.
Panadizo: Es un tipo de absceso pequeño, localizado en la cara palmar de la mano y en el pulpejo de los dedos.

Tratamiento: Antibiótico y drenaje del pus. 
Paroniquia: Es otra forma de colección purulenta de la mano es aquella que se localiza en el tejido que bordea la uña, es una colección muy pequeña rodeada de una zona eritematosa, muy dolorosa, que se produce cuando la paciente “se arregla” las uñas. 
Tratamiento: drenaje del pus, generalmente no requiere antibiótico.
Osteomielitis:
Concepto y patogenia:
Así se denomina a la infección ósea, es la invasión piógena del hueso, se plantea que el germen mas frecuente es el estafilococo en cualquiera de sus variantes aunque puede haber otros agentes. Este agente causal puede llegar al hueso por dos vías: directa, por fractura abierta o por exposición quirúrgica del hueso, indirecta o hematógena, cuando el paciente es portador asintomático o cuando tiene alguna infección en algún lugar del organismo, se produce un estado de inmuno depresión y el germen aumenta su virulencia y penetra en la vía hemática recorriendo esta y anclando en un vaso de muy pequeño.
Cuadro clínico: Forma aguda y crónica.
Aguda
Local y general.

Local: Aumento de volumen de la zona afectada, Calor, Rubor, Dolor, Impotencia funcional 
General: Abatimiento, que de no ser tratado adecuadamente puede llegar al estupor, coma y muerte, palidez, fiebre alta, sudoración, anorexia.

Exámenes de laboratorio: Eritrosedimentación elevada que puede llegar a tres cifras, leococitosis a predominio de polimorfonucleares, proteina C reactiva positiva, 

Si puncionamos la colección de pus y cultivamos el pus podremos obtener el agente causal, esto puede estar modificado por el uso de antibióticos.

Radiología: 

En las tres primeras semanas puede no haber imagen de afectación ósea.

Tratamiento: general: Antibiótico, medidas generales (higiene, dieta rica en proteinas, hidratación, oxígeno si es necesario)

Local: Inmovilización del miembro afectado, quirúrgico (drenaje del pus).

Criterios de mejoría:

Mejoría del cuadro clínico, normalización de hemograma y eritosedimentación.

Forma crónica:

Cuadro clínico: Puede el paciente tener buen estado general. Se observa fístula por donde drena pus o líquido seroso (infectado)

Radiología: Se puede ver el secuestro (zona medular aislada, infectada, radio opaca) e involucro (hueso neo formado entre el hueso primario y el periostio).
Exámenes de laboratorio: Pueden no estar alterados.

Tratamiento: 

Tratamiento: general: Antibiótico, medidas generales (higiene, dieta rica en proteinas, 

Local: quirúrgico: secuestrectomía y fistulectomía.
Complicaciones: El germen causal puede dañar el cartílago sub-condral, penetrar en una articulación vecina y ocasionar una artritis infecciosa, otra de las complicaciones es una siembra del agente causal a distancia, en otros órganos.
Artritis Infecciosa.

Concepto y patogenia:


También conocida como artritis piógena o séptica, se denomina así a una infección articular ocasionada por un agente microbiano de cualquier tipo, siendo el más frecuente el estafilococo en cualquiera de sus variantes. Puede producirse por inoculación directa como puede ser una punción, otra vía es la hematógena donde el paciente presenta un estado de inmunodepresión y el agente, en forma parecida a como se produce en la osteomielitis, penetra por la vía hemática en el interior de la articulación.
Cuadro clínico: 
Local y general.

Local: Aumento de volumen de la articulación, Calor, Rubor, Dolor, Impotencia funcional, Renitencia en las articulaciones superficiales 
General: Abatimiento, que de no ser tratado adecuadamente puede llegar al estupor, coma y muerte, palides, fiebre alta, sudoración, anorexia.

Exámenes de laboratorio: Eritrosedimentación elevada que puede llegar a tres cifras, leococitosis a predominio de polimorfonucleares, proteina C reactiva positiva, 
Si puncionamos la articulación y cultivamos el pus podremos obtener el agente causal, esto puede estar modificado por el uso de antibióticos. 
Radiología: En el estadio agudo puede observarse un aumento del espacio articular, tardíamente podremos observar una disminución del espacio articular que puede coincidir clínicamente con una anquílosis de la articulación.

Complicaciones: Luxación patológica en el caso de la articulación de la cadera en el recién nacido. También puede por contigüidad aparecer una osteomielitis

Tratamiento: Antibiótico terapia, medidas generales (higiene, dieta hiper proteica) quirúrgico (evacuación del pus y limpieza de la articulación)
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Traumatología infantil:
          Principios generales:

              Toda lesión traumática se acompaña de dolor, edema e impotencia funcional, lo cual está en concordancia con el tipo de lesión y la intensidad del traumatismo. El tratamiento en término general consiste en inmovilización, reposo y administración de analgésico; a todo paciente inmovilizado se le debe vigilar estrictamente el estado circulatorio y neurológico distal del miembro, por el peligro de la compresión `por el edema y las consiguientes complicaciones

Las lesiones traumáticas se clasifican en:

Contusión: 
              Es aquella lesión traumática caracterizada por un trauma simple aplicado en cualquier lugar del cuerpo, se acompaña de edema, dolor e impotencia funcional, estos síntomas y signos estarán en dependencia del grado de severidad de la lesión, se clasifican el: Leve, moderado y severa de acuerdo con la forma de comportarse dichos síntomas y signos; son mas molestos los que ocurren a nivel articular por la gran de incapacidad que ocasionan. Como tratamiento se pueden utilizar fomentos fríos las primeras 48 horas y tibios después, analgésicos y en los casos severos, la inmovilización por corto espacio de tiempo resulta beneficiosa.

              Esguince: Es aquella lesión traumática en la cual se produce un movimiento mas allá del rango de movimiento normal de una articulación; los síntomas y signos, se correlacionan con el grado de severidad de la lesión. También se clasifican en leve, moderados y severos, igual que en la contusión.
 Se clasifican en:
 Leve: Solo edema y ligero dolor sin impotencia funcional. Tratamiento: fomentos fríos las primeras 48 horas y tibios después, analgésicos, reposo relativo.

 Moderado: Edema marcado, con dolor e impotencia funcional, maniobra de inversión del pie muy dolorosa. Tratamiento: Inmovilización y anti inflamatorio.

 Severo: Gran edema, marcada impotencia funcional, equímosis que puede no estar presente el primer día, maniobra de inversión del pie imposible realizar por el dolor. Tratamiento: inmovilización y anti inflamatorio.

Los esguinces mas frecuentes en los niños son los de tobillo, metacarpo falángico e interfalángico.

En todos los casos debe remitirse al paciente al cuerpo de guardia de traumatología.

Luxación: Se denomina así a una lesión traumática severa que se caracteriza por la pérdida de la relación de los puntos de reparo anatómicos que  conforman dicha articulación (Fig.2); se acompaña de gran edema, dolor e impotencia funcional absoluta, la articulación se observa completamente deformada, es imposible realizar movimiento alguno, se encuentran rotos todos los elementos que unen los huesos para formas la articulación, nos referimos a los ligamentos y la cápsula. El tratamiento inmediato es la reducción, es decir, llevar los huesos a su posición normal, esto se complementa con la inmovilización y la administración de anti inflamatorios. La reducción debe hacerse bajo anestesia, aunque resulta interesante que en las luxaciones de pequeñas articulaciones como las interfalángicas y la fémoro patelar, en ocasiones el propio paciente se las reduce en el lugar del trauma. Las luxaciones más frecuentes en el niño son las metacarpo falángico, interfalángico, fémoro patelar, codo y hombro, son raras las de cadera y cuando están presentes se trata de niños post púber. 
Debe remitirse al paciente al cuerpo de guardia de traumatología.
                 Fracturas: Consiste en una solución de continuidad del tejido óseo. Puede ocurrir en cualquier hueso. Podemos decir que es total cuando el traza de fractura abarca toda una porción del hueso pudiendo estar o no desplazada, cuando no lo está decimos que hay una fractura incompleta o fisura; en el caso especial del niño, teniendo en cuenta el grosor del periostio, las mas frecuentes son las incompletas,  puede haber una lesión por compresión donde solo de observa un pequeño repliegue de la cortical, con dolor y ligero edema, a esta fractura se los denomina fractura de Thorus o empella de  manteca de Brocá, pueden también observarse ruptura de la cortical y medular con angulaciones, sin que los extremos fracturarios pierdan su continuidad, esto es conocido como fractura en tallo verde. La fractura de Thorus puede confundirse con una contusión, es más frecuente en el extremo distal del radio, y clínicamente se diagnostica comprimiendo el hueso desde proximal hacia distal, es decir, desde el codo hacia la muñeca al llegar a la lesión habrá un dolor intenso, el edema es mínimo, debe corroborarse con un estudio radiológico y se cura con unos días de inmovilización. En las fracturas completas y desplazadas habrá gran dolor e impotencia funcional y deformidad acompañada de edema, esto requiere de reducción e inmovilización por un espacio mayor de tiempo. En los niños es muy frecuente otra variedad de lesión ósea, la epifisiolisis o deslizamiento epifisiario del extremo de un hueso, esta consiste en un desplazamiento del núcleo de crecimiento de un hueso, se comporta como una fractura desde el punto de vista signológico y sintomático, es muy frecuente a nivel del extremo distal del radio; otra epifisiolisis frecuente, aunque no tanto como la del radio es la que se presenta en el extremo superior del húmero, en niños por encima de 11 años, menos frecuente aunque no rara es la que se produce en el extremo superior del fémur que en la mayoría de los casos no obedece a trauma alguno y si a trastornos de tipo endocrinológicos, mas rara aun lo es la del extremo distal del fémur. El tratamiento de todas estas epifisiolisis consiste en reducirlas e inmovilizar hasta la consolidación y administrar anti inflamatorios.

              Resultan frecuentes las fracturas diafisiarias de huesos como el húmero, cúbito y radio, fémur y tibia

 Traumas del parto
            Se observan generalmente en partos laboriosos, con o sin instrumentación, y que tienen como base, un macro feto o algún trastorno inherente a la madre.

              Fractura de clavícula : La variedad mas frecuente es la de tallo verde, el niño se muestra irritable, sobre todo cuando se le trata de lactar o cuando se le cambia de posición en la cama esto es motivo para que se sospeche la lesión; generalmente el diagnóstico se hacen después de transcurridos varios días en que se comienza a notar un aumento de volumen a nivel de la clavícula, y que no es mas que la expresión del callo óseo, entonces no es menester tratamiento alguno, pasados 5 o 6 meses no existe huella alguna de la lesión. En caso de diagnosticarse al nacer se debe inmovilizar con un vendaje de Velpeau por espacio de 14 días. 
              Fractura de húmero: Esta lesión se diagnóstica tan pronto como el feto se encuentra fuera del canal del parto, existe gran dolor e irritabilidad, puede observarse movimiento anormal a nivel del foco de fractura si esta es completa; el tratamiento consiste en inmovilizar el miembro adosándolo al tronco colocando previamente una tela o huata entre ambos para que la piel del brazo y la del tronco no estén en contacto y así evitar la moniliasis, con solo dos o tres semanas de inmovilización es suficiente, si alguna angulación quedara, al cabo de algunos meses no habría huela de la misma. Debe ser valorado por el traumatólogo el paciente.
              Fractura de fémur: También en este tipo de lesión observaremos una vez nacido el niño,  movilidad anormal a nivel del muslo afectado y acortamiento del mismo, no siempre esto ocurre afortunadamente, lo mas frecuente es la angulación sin acortamiento, pero lo que si siempre está presente es el dolor y el edema, la movilización es insoportable; el tratamiento consiste en inmovilizar el miembro mediante una tracción al cenit en el mismo cunero, hay quienes prefieren adosar el muslo al tronco, lo cierto es que también aquí la remodelación del hueso se logra con el decursar del tiempo, una huella puede quedar y es  el hiper crecimiento del hueso por estimulación del periostio, de ahí que se prefiere que en los casos desplazados, la consolidación se logre con uno o dos centímetros de cabalgamiento.

              Parálisis braquial: No es rara, se observa cuando se acuesta al niño en decúbito supino al nacer y tratamos de obtener el reflejo de Moro, vemos que no eleva el miembro por sobre el plano de la cama, el mismo se encuentra paralizado; la lesión puede ser alta y afectar solo al hombro, es la mas frecuente, baja y solo afectar la mano, o total y afectar el miembro completo. El manejo inicial lo debe asumir el neurocirujano y el fisiatra a propuesta de ortopédico; mientras recomendamos acostar al niño en decúbito supino, despegar el brazo del tronco hasta los 90 grados y rotar completamente el mismo, de manera que el antebrazo esté paralelo a la cabeza, sujetamos entonces la muñeca con la sábana pudiendo utilizarse para ello un alfiler; cada vez que se le de de lactar deben hacerse ejercicios suaves tratando de llevar el miembro a esa posición, no debe pasarse de 10 ejercicios en cada sesión para no causar fatiga muscular.

