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Resumen

La ortopedia infantil, ya sea en su vertiente conservadora-rehabilitadora o quirdrgica, ha ex-
perimentado un enorme desarrollo en los Ultimos tiempos gracias al perfeccionamiento de las
técnicas de cribaje, al mejor conocimiento de la historia natural de la mayoria de las alteraciones
mas prevalentes, a la eficacia de los métodos no quirtrgicos (ortesis, corsés ..) y, sin duda, al
continuo avance en la cirugia de los problemas mas severos (osteosintesis vertebral, cirugia tu-
moral, técnicas de fijacion externa, ...) La patologia del aparato locomotor supone el 20-30% de
las consultas en atencién primaria. En la adolescencia mas de la mitad se refieren a la presencia
de dolor musculo esquelético y en segundo lugar a las deformidades vertebrales.
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Abstract

Children’s orthopedics, whether in its conservative-rehabilitating or surgical approach, has under-
gone enormous development in recent times thanks to the improvement of screening techniques,
the better knowledge of the natural course of the most prevalent alterations, the effectiveness
of non-surgical methods (orthoses, corsets ...) and, undoubtedly, to the continuous progress in
surgery of the most severe problems (vertebral osteosynthesis, tumor surgery, external fixation
techniques, ...). The pathology of the locomotor system means 20-30% of consultations in the
primary health care setting. In adolescence more than half complain of musculoskeletal pain and
in second place, of vertebral deformities.

Key words: Orthopedic problems; Adolescence; Musculoskeletal pain; Vertebral deformities.

Introduccion

La adolescencia es el periodo de la vida humana que sigue a la nifiez y precede a la juventud (DRAE).
Tanto la palabra adolescente como adulto derivan del latin adolescere (crecer) y no de la segunda
acepcion también del latin estar carente de algo. En la adolescencia se produce el segundo pico de
crecimiento del aparato locomotor y es debido a este motivo y al aumento de la actividad fisica y de-
portiva por el que se produce la mayor parte de la patologia en esta edad.

De forma global la patologia del aparato locomotor supone el 20-30% de las consultas en atencion
primaria. En la adolescencia mas de la mitad se refieren a la presencia de dolor musculo esquelético y
en segundo lugar a las deformidades vertebrales.

Presentamos una orientacién sencilla para que el pediatra de atencion primaria mejore el diagnéstico
y el tratamiento en los casos méas comunes y realice derivaciones bien razonadas tanto a Rehabilitacién
como a Cirugia Ortopédica Infantil.

Deformidades vertebrales

Escoliosis

Es una deformidad tridimensional del raquis, en la que se asocia una curvatura o flexion lateral en el
plano frontal con una rotacion vertebral en el plano transversal, y a veces con desviaciones en el plano
sagital (cifosis y lordosis). La escoliosis esta definida radioldgicamente como una curvatura de la co-
lumna vertebral con un angulo de Cobb de 10 o més, con rotacion.
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La escoliosis se puede clasificar en base a la etiologia (idiopatica, congénita, neuromuscular, sindromi-
ca, toracodgena y otras), la edad (infantil en menores de 3 afos, juvenil de 3 a 10 afios, del adolescente,
en mayores de 10 afios y del adulto), el tipo de curva (simple y doble), la localizacion de la curva (cervi-
cal, cérvico-dorsal, dorsal, dorso-lumbar, lumbar y lumbo-sacra) y segun el valor angular (leve: menores
de 20°, moderada: entre 20 y 40° y grave: mayores de 40°).

La escoliosis idiopatica representa el 80-85% del total, Se considera como una enfermedad hereditaria,

con base genética, ligada al sexo, con penetrancia incompleta y expresividad variable, con una forma
de herencia multifactorial, en la que podria haber varias posibles causas o factores que actuarian alte-
rando el fragil equilibrio que mantiene un raquis normal durante el crecimiento. La escoliosis idiopatica
del adolescente es asintomatica, aparece a los 10-11 afios en las nifias y 12-13 en los nifios, con una
prevalencia del 2% para curvas mayores de 20°. Después de alguna polémica sobre su utilidad, se
recomienda el despistaje escolar de la escoliosis idiopatica del adolescente ya que la deteccién en la
consulta médica es poco probable.

El diagnostico incluye la anamnesis (circunstancia que determiné su descubrimiento), el examen fisico
(test de Adams con escoliémetro de Bunnell en bipe, sedestacién y prono) (Figura 1) y una exploracion
neuroldgica y ortopédica basica. Se solicitara telerradiografia pdstero-anterior y lateral de columna ver-
tebral completa en bipe, cuando la giba sea mayor de 5° en prono. En la radiografia se valorara: tipo y
localizacion de la curva, vértebras limite y vértice, valor angular segun el método de Cobb, rotacién verte-
bral con el método de Perdriolle/Maguelone, test de Risser y factor de progresién de Lonstein. La RM sera
necesaria en escoliosis juvenil, curvas toracicas izquierdas, presencia de dolor y progresion importante.

El tratamiento depende del valor angular y del riesgo de progresion. En curvas menores de 20° se re-
comienda controles clinicos cada 3 meses; en curvas entre 20 y 40° la reduccion ortopédica enyesada
y el uso de corsés han demostrado ser eficaces en el control de la evolucion (corsé de Milwaukee, si
la vértebra vértice es superior a T6; corsé lyonés, de Malaga o de Cheneau en curvas dorsales o dor-
so-lumbares y corsé de Boston o Michel en las lumbares). En relacién al riesgo de empeoramiento se
decidird el uso nocturno (8h/dia), tardes y noches (16h/dia) o a tiempo completo (23h/dia). La cirugia
se recomienda en aquellos casos que superen los 40° al final de la madurez esquelética.

Cifosis

El aumento de la cifosis dorsal (superior a 45° medida clinicamente con inclindmetro de burbuja o
radiolégicamente) denominada como cifosis simplemente y no hipercifosis puede ser angular (cifosis
congénita, espondilo-discitis y postraumatica) o regular/arménica (cifosis postural, cifosis idiopatica,
enfermedad de Scheuermann, osteogénesis imperfecta, mucopolisacaridosis,...). La actitud cifética es
comun en adolescentes y se relaciona, habitualmente con vicios posturales. No produce dolor y se
corrige de forma activa. La cifosis idiopatica es una deformidad que no se corrige pasivamente y debe
tratarse mediante fisioterapia y ortesis.

La enfermedad de Scheuermann es una cifosis rigida que afecta al 1-8% de la poblacion y que se
caracteriza por un valor angular superior a 45°, acuiamiento > 5° al menos en 3 vértebras, irregulari-
dades en los platillos vertebrales y disminucion del espacio discal (Sérensen, 1964). Puede cursar con
dolor mecanico e hiperlordosis flexible cervical y lumbar. El diagnéstico es claro cuando se aprecian los
signos radioldgicos y no suelen ser necesarios otros estudios de imagen. El tratamiento depende de la
magnitud de la deformidad: cinesiterapia aislada en menores de 50°, cinesiterapia, reduccién ortopé-
dica y corsés (Swan o kyphologic brace) entre 50 y 70° y cirugia en mayores de 70°.

Espondilolisis / Espondilolistesis

La espondilolistesis es el deslizamiento de una vértebra sobre otra (la mas frecuente L5 sobre S1)
(Figura 2). Es la causa mas frecuente de dolor lumbar en el adolescente cuando se consigue establecer
la causa. Se clasifica en 5 tipos:

— I Displasica: deficiencia congénita de la faceta superior se S1 o del arco de L5,

— I istmica: fractura de estrés en la pars interarticularis o espondildlisis,

— Il Traumatica: fractura aguda del pediculo o la lamina,

— 1V Degenerativa: pseudoespondilolistesis, afecta a adultos y es mas frecuente entre L4 y L5y

— V Patoldgica: con afectacion de la estructura 6sea en osteogénesis imperfecta, neurofibro-
matosis o neoplasias.
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En los adolescentes son mas frecuente las de tipo II o istmica y se relaciona con movimientos re-
petidos de extensién de la columna lumbar como ocurre en la gimnasia ritmica o el piragiismo.

Cursa con dolor lumbar aislado o con irradiacién aunque hay casos asintomaticos que se descubren
por un aumento de la lordosis lumbar o una escoliosis leve asociada. El examen fisico de la estatica y
movilidad vertebral, la presencia de rigidez de isquiotibiales (signo de Bado) y una exploracion neuro-
l6gica convencional asociada a la medicion del deslizamiento (grados de Meyerding) con una radiolo-
gia simple son suficientes para establecer el diagndstico con certeza.

El tratamiento depende de la presencia de espondildlisis, el porcentaje de deslizamiento, la estabilidad
de la deformidad y la sintomatologia. En casos asintomaticos y con escaso deslizamiento se recomien-
da fortalecimiento de la musculatura paravertebral, abdominal y glutea, higiene postural y recomen-
daciones sobre actividad fisica y deporte (evitar la hiperextension). Si hay espondilolisis y dolor se
recomienda un corsé lumbar con lordosis corregida. Si el deslizamiento es grave y hay dolor o clinica
neuroldgica esta indicada la fijacién quirdrgica in situ.

Dolor vertebral

Desde la afirmacion clasica de King en 1984: “El dolor vertebral en el nifio no es frecuente. Debe em-
prenderse un método diagnostico agresivo para evitar que graves problemas pasen desapercibidos”
han cambiado mucho las cosas. El dolor vertebral es frecuente en nifios y sobre todo en adolescentes
(27-71%). Se ha relacionado con diferentes factores, algunos claros (adolescencia, sobrepeso, deporte
competitivo, sedentarismo, rigidez de isquiotibiales y cuddriceps, tabaquismo y factores psicosociales)
y otros no tanto (edad, acarreo de peso).

Se manifiesta, habitualmente, por dolor difuso en la region dorsal y lumbar de evolucion variable, de
escasa intensidad, que aparece con posturas mantenidas y que no produce limitacion funcional. El exa-
men fisico no muestra datos de interés; no hay actitud antialgica, la movilidad estd conservada (ritmo
lumbo-pélvico normal) y no hay puntos dolorosos localizados. Si no se cumplen estas caracteristicas
hay que pensar en una causa especifica (en ocasiones grave). (Tabla I).

Para establecer el diagnostico hay que realizar una minuciosa anamnesis del dolor: localizacién, forma
de comienzo, tiempo de evolucion, ritmo del dolor, presencia de dolor nocturno, rigidez matutina y
factores desencadenantes y paliativos. El examen fisico incluye la valoracidn de la actitud espontanea,
la marcha, la movilidad espontanea, la evaluacién de la estatica vertebral, la movilidad pasiva segmen-
taria, la realizacion de signos clinicos (Schéber, Lasegue, Bado, Thomas,...) y una exploracién neurolo-
gica basica.

Se solicitard analitica basica y un estudio radiol6gico cuando el dolor sea persistente (mayor de 2 me-
ses), localizado, nocturno o con sintomas constitucionales, gammagrafia 6sea cuando la radiologia sea
normal y sospechemos tumor, infeccion o fractura de estrés, resonancia magnética cuando el examen
neuroldgico sea anormal y TAC para precisar lesiones Oseas.

El tratamiento del dolor "mecanico” incluye control del sobrepeso, la realizacion de actividad fisica
aerdbica regular, control postural adecuado y evitar habitos toxicos. En pocos casos hay que recurrir a
la fisioterapia o al uso de corsés de forma temporal.

Deformidades de miembros inferiores

Las deformidades de los miembros inferiores presentes en la adolescencia son aquellas que aparecie-
ron en la infancia y en la pre-adolescencia.y que no se han corregido con tratamiento conservador, no
han sido relevantes clinicamente o, por el contrario necesitan un tratamiento quirurgico. Afectan sobre
todo a la rodilla.

Deformidades rotacionales de miembros inferiores

La marcha convergente o divergente es un motivo de consulta muy frecuente. Staheli ha estudiado con
profundidad este problema, ha disefiado un protocolo riguroso de exploracién (perfil rotacional) y ha es-
tablecido las pautas del tratamiento a seguir. Lo cierto es que se ven muchos nifios con estos problemas
y se tratan pocos; la anteversién femoral se controla evitando la postura de sedestacion en W, fortalecien-
do la musculatura abductora y rotadora externa de la cadera y, excepcionalmente, con cirugia (osteoto-
mia derrotadora subtrocantérea) y la torsion tibial patoldgica responde bien a la ortesis tipo INMOYBA.
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La desalineacion fémoro-tibial (subluxacion tibial externa) que puede presentarse aislada o secunda-
ria al sindrome de mala alineacion torsional (anteversién femoral mas torsion tibial externa) puede
relacionarse con dolor por incongruencia articular. Se trata con KAFO de termoplastico nocturna con
presiones en tres puntos siempre que se verifique una correccidén manual pasiva. En el adolescente la
correccién es poco probable y hay que recomendar control del peso, fortalecimiento isométrico de
cuadriceps y consejos de ergonomia articular.

En los casos de deformidad torsional hay que valorar ademas, si origina discapacidad, si se trata de
deformidades aditivas o compensadoras y si existe empeoramiento progresivo (hay que descartar una
enfermedad neuroldgica subyacente).

Deformidades angulares de la rodilla

Genu varo

No es frecuente en el adolescente. Las causas mas comunes son la enfermedad de Blount y las lesiones
fisarias, también se aprecia en diferentes osteocondrodisplasias y el raquitismo hipofosfatémico. Puede
cursar con dolor en la cara interna de la rodilla y sensacion de inestabilidad. A largo plazo produce
gonartrosis fémoro-tibial interna. La exploracion clinica incluye la medicion del angulo fémoro-tibial
(AFT) con gonidémetro con y sin carga, la medida de la distancia intercondilea y de la linea de carga.
En la radiografia se mide el angulo fémoro-tibial y el &ngulo metafiso-diafisario (mayor de 11° en la
enfermedad de Blount). El tratamiento conservador es muy limitado (control del peso, FO con cufia
externa, fortalecimiento del cuadriceps): La cirugia es la opcion de eleccién tanto en la enfermedad de
Blount como en las osteocondrodisplasias.

Genu valgo

El genu valgo se presenta a partir de los 2 afos, alcanza un pico de 8.10° a los 3-4 afios y luego des-
ciende paulatinamente hasta los 5° de un adulto normal. En el adolescente se suele asociar a hiper-
laxitud articular y a sobrepeso. Las medidas son las mismas que en el genu varo y raras veces necesita
tratamiento: casos severos — distancia intermaleolar superior a 10 cms, angulacién mayor de 15° o
casos unilaterales secundarios a lesién fisaria de diversa etiologia.

Genu flexo

El genu flexo nunca es fisioldgico por encima de los 6 meses y su presencia es comun en la paralisis
cerebral, el mielomeningocele, las artritis o la artrogriposis multiple congénita. Determina una marcha
agazapada poco funcional. El tratamiento incluye medidas posturales (sentarse con la rodilla estirada
con o sin peso encima de la rodilla), fortalecimiento de cuadriceps, fisioterapia y ortesis (KAFO); si el
flexo sobrepasa los 20° en el nifio deambulante, esta indicada la cirugia.

Genu recurvatum

El genu recurvatum es anodino en nifios sin otra patologia articular, pero supone un grave problema
para un nifio con enfermedad neuroldgica u ortopédica. En el genu recurvatum se producen presiones
excesivas sobre los cartilagos y las epifisis de crecimiento con posible destruccién articular. El control
ortopédico del genu recurvatum no es facil: se recurre a ejercicios de fortalecimiento de isquiotibiales y
biceps femoral y al uso de ortesis nocturna (KO: ortesis sueca); en los casos graves también se adaptan
rodilleras durante el dia.

Dolor en miembros inferiores

El dolor en los miembros inferiores es un motivo frecuente de consulta en el adolescente. Los
elementos clave a valorar son: nUmero de articulaciones involucradas y su localizacion (oligo o
poliarticular), caracteristicas del dolor (intensidad, frecuencia, duracién, ritmo, presencia de edema
o eritema, interferencia con las actividades cotidianas, incapacidad para la carga, progresion a lo
largo del tiempo), posibles factores desencadenantes (traumatismos, enfermedades previas, perio-
dos de inactividad, incremento de la actividad fisica), presencia de otros sintomas o signos (fiebre,
erupcion cutdnea, pérdida de peso, dolor abdominal, diarrea, sintomas oculares, entre otros), y el
patron de presentacion (agudo o crénico, con o sin rigidez matutina, dolor erratico o episodios
recurrentes de artralgia y edema).

ADOLESCERE « Revista de Formacion Continuada de la Sociedad Espafola de Medicina de la Adolescencia « Volumen VI « Mayo 2018 « N° 2

Mesa de Actualizacion II

Problemas ortopédicos

El genu valgo se
presenta a partir de
los 2 aios, alcanza
un pico de 8.10°
alos 3-4 afos y
luego desciende
paulatinamente
hasta los 5° de un
adulto normal.

En el adolescente
se suele asociar

a hiperlaxitud
articulary a
sobrepeso

El dolor en

los miembros
inferiores es un
motivo frecuente
de consulta en el
adolescente

69



Mesa de Actualizacion II

Problemas ortopédicos

La epifisiolisis
femoral proximal
es uno de los
trastornos de la
cadera mas comunes
en la adolescencia.
La presentacion
clasica es la de un
adolescente obeso
con dolor sordo

en la cadera, ingle,
muslo o rodilla, que
ocasiona cojera, y
sin antecedentes de
traumas previos

En el dolor femoro-
patelar los pacientes
se quejan de dolor
al subir y bajar
escaleras, al correr
O ponerse en
cuclillas, asi como

al levantarse de la
posicion de sentado
(signo del “teatro” o
“aficionado al cine”)

70

Cadera
Epifisiolisis femoral proximal

Se caracteriza por un desplazamiento de la epifisis capital femoral desde el cuello femoral a través de
la placa fisaria. Es uno de los trastornos de la cadera mas comunes en la adolescencia. La presentacion
clasica es la de un adolescente obeso con dolor sordo en la cadera, ingle, muslo o rodilla, que ocasiona
cojera (TablaII), y sin antecedentes de traumas previos. El dolor aumenta con la actividad fisica y puede
ser crénico o intermitente.

La edad promedio de presentacién es de 12 afios en nifias y de 13.5 afios en nifios, con una relacién
hombre-mujer de aproximadamente 1.5: 1. La obesidad es un factor de riesgo significativo.

Para el diagnostico se precisan radiografias simples, que revelan un desplazamiento posterior aparente
de la epifisis femoral con alteracion de la linea de Klein. Los primeros cambios radiogréaficos son en-
sanchamiento e irregularidad de la fisis, con adelgazamiento de la epifisis proximal, mas visibles en la
proyeccién lateral. Si la radiografia es normal, pero la sospecha de epifisiolisis precoz es alta, se solici-
tara una resonancia magnética. La presencia de ensanchamiento de la fisis con edema circundante, es
diagnostico de la enfermedad.

El tratamiento es quirdrgico. Se evitara la carga de peso hasta entonces y se mantendra hasta 6-8 se-
manas tras la cirugia. El prondstico esta relacionado con la severidad del deslizamiento.

Rodilla

La localizacion del dolor es util para reducir las posibles causas y determinar qué maniobras diagnos-
ticas provocadoras se deben realizar. Basicamente debemos precisar la localizacién del dolor ya que
supone una guia extraordinariamente Util para establecer la etiologia con precision (Tabla III).

Sindrome del dolor femoropatelar

El dolor fémoro-patelar (DFP) se considera una de las formas méas comunes de dolor crénico de rodilla, que
afecta tanto a adultos como adolescentes fisicamente activos. Algunos prefieren el término dolor anterior
de rodilla porque no siempre es reconocido el origen anatdémico en la articulacion fémoro-patelar. En una
revision de Smith BE et se estimd que la prevalencia anual del dolor fémoro-patelar en la poblacién general
fue del 22.7% y la del adolescente del 28.9%. En cuanto a la incidencia encontraron en un estudio sobre
mujeres atletas adolescentes una tasa de incidencia (para una temporada) de 0.97-1.09 por 1.000 atletas, en
otro estudio con adolescentes que participaron en educacion fisica durante dos temporadas (sexo desco-
nocido) una tasa de incidencia de 42.6 casos por 1.000 afios-persona y otro estudio sobre corredores de la
escuela secundaria (sexo mixto) informé que la tasa de incidencia en una temporada fue del 5.1%.

Los pacientes con DFP se quejan de dolor al subir y bajar escaleras, al correr o ponerse en cuclillas, asi
como al levantarse de la posicion de sentado (signo del “teatro” o “aficionado al cine”). En los pacientes
deportistas el inicio de los sintomas puede estar relacionado con un cambio en la rutina de entrenamien-
to. El dolor puede ocurrir en una o ambas rodillas, y a menudo estd mal localizado “debajo” o “alrededor”
de la rétula. El diagnostico es clinico, obligando a descartar otras causas de dolor anterior de rodilla.

En este momento, no hay consenso ni suficiente evidencia cientifica para guiar el manejo de los pacien-
tes con DFP. El tratamiento con antiinflamatorios no esteroideos (AINE) pueden aliviar el dolor a corto
plazo. Existen pruebas contradictorias acerca del efecto del glucosaminoglicano polisulfato. El esteroi-
de anabolizante nandrolona, podria resultar eficaz, pero los riesgos asociados exigen sumo cuidado si
se utiliza para el dolor fémoro-patelar, especialmente en los deportistas.

Existe evidencia de muy baja calidad, pero consistente de que la terapia mediante ejercicios puede re-
sultar en una reduccion clinicamente importante del dolor y una mejora en la capacidad funcional, asi
como también en la mejora de la recuperacion a largo plazo, aunque no hay pruebas suficientes para
determinar cual es la mejor forma de terapia. Existen pruebas de muy baja calidad, de que los ejercicios
de cadera y rodilla, pueden ser mas efectivos para reducir el dolor que el ejercicio solo de rodilla.

No existe evidencia para recomendar el uso de las ortesis de rodilla para el tratamiento de DFP, ni sobre
el modo o la duracién del uso de la ortesis de rodilla.

Un plan terapéutico deberia empezar con la modificacién de la actividad que desencadena el dolor,
medidas antinflamatorias con frio, medicacion via oral con antiinflamatorios no esteroideos, y en algu-
na ocasién inyeccién intra-articular con corticoides. La terapia fisica debe realizarse siempre sin dolor,
por el contrario, podria ser contraproducente.
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Enfermedad de Osgood-Schlatter

Es una lesion por sobreuso causada por la tension repetitiva y traccion cronica en el centro de osifica-
cién secundario (apdfisis) del tubérculo tibial que ocurre en adolescentes activos. El dolor en la cara
anterior de la rodilla aumenta gradualmente con el tiempo y puede verse agravado por un traumatis-
mo directo, correr, saltar o arrodillarse. El hallazgo fisico caracteristico es el dolor a la palpacion, tume-
faccion y aumento de la temperatura sobre el tubérculo tibial con un examen de rodilla por lo demas
completamente normal. Usualmente se trata de un proceso benigno y autolimitado, cuyos sintomas se
resolveran cuando finalice la osificacion de la tuberosidad anterior de la tibia. El curso habitual es de 6
a 18 meses, durante el cual los sintomas pueden aumentar y disminuir. El diagnostico de la enfermedad
de Osgood-Schlatter es clinico y sélo sera necesario un estudio de imagen mediante radiografia, si se
sospecha avulsién del tubérculo o si las caracteristicas del dolor son atipicas.

El tratamiento suele ser conservador incluyendo medidas para el control del dolor (frio, analgésicos y/o
antiinflamatorios no esteroideos) asi como el mantenimiento de la actividad deportiva siempre que el
dolor sea tolerado y se resuelva en 24 horas (la inactividad puede conducir a un desacondicionamien-
to y aumenta el riesgo de recurrencia u otra lesion después de regresar a la participacion deportiva).
Estan contraindicadas las inmovilizaciones de rodilla. Se aconseja terapia fisica para el fortalecimiento
y estiramiento de cuadriceps e isquiotibiales.

El tratamiento quirdrgico se plantea en aquellos casos en los que han fallado las medidas conserva-
doras y una vez cerrada la fisis proximal de la tibia. Parece que la escision de la tuberosidad puede
reducir los sintomas.

Osteocondritis disecante

La osteocondritis disecante (OCD) es una necrosis del hueso subcondral en el que se produce la se-
paracion de un segmento de hueso subcondral y cartilago articular del hueso subyacente, dejando un
fragmento mas o menos libre. Su etiologia es desconocida, relacionandose en determinados casos con
factores de tipo constitucional, hereditario, vascular o traumatico.

El dolor de rodilla suele ser anterior o medial, y puede presentarse relacionado con una lesion es-
pecifica o desarrollarse durante varios meses en paciente muy activos. En fases precoces o lesiones
pequefias el dolor es inespecifico, mal definido y relacionado con la actividad. A medida que avanza
el proceso o cuando las lesiones son mayores, el paciente puede experimentar sintomas de bloqueo o
inestabilidad, especialmente si hay un desprendimiento del fragmento.

A menudo existe dolor en el cédndilo femoral medial y la presencia del signo de Wilson puede ser Util,
aunque en ocasiones no esta presente en pacientes con OCD. La prueba de Wilson implica la reproduc-
cion del dolor a la exploracién, rotando internamente la tibia durante una extension de rodilla entre 90°
y 30°, desapareciendo al realizar la rotacién externa.

En la radiografia simple, se puede observar la lesidn como un fragmento éseo subcondral rodeado
por una zona radiotransparente en forma de media luna. La resonancia magnética seré necesaria en
pacientes con radiografia normal y sintomas sugestivos y persistentes.

Se definen 4 estadios:

— - pequefo fragmento comprimido, no desplazado;
— I - fragmento parcialmente separado;
— III - fragmento completamente desprendido y no desplazado y

— IV - fragmento completamente desprendido y desplazado.

El tratamiento quirdrgico esta justificado en aquellos pacientes en estadio IV o que no han respondido
al tratamiento conservador al menos durante 4-6 meses. Las medidas conservadoras comprenden la
limitacion de la actividad deportiva de 6 a 8 semanas, con o sin inmovilizacidn con yesos u ortesis (pre-
feriblemente yesos en aquellos pacientes potencialmente no cumplidores del tratamiento), junto con
un programa de fortalecimiento y estiramiento muscular con el fin de evitar la atrofia y las contracturas
derivadas de la inmovilidad. El paciente podra incorporarse paulatinamente a la practica deportiva
cuando esté asintomatico y no tenga dolor al correr o saltar.
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La apofisitis
posterior

del calcaneo
(Enfermedad de
Sever) es una de
las causas mas
frecuentes de dolor
en el talon en nifos
y adolescentes
fisicamente activos.
Es bilateral en los
dos tercios de los
casos. Provoca
cojera, molestias
en el talonyy,

en ocasiones,
tumefaccion

El tratamiento de

la Enfermedad

de Sever es
conservador: reposo
deportivo, medidas
antiinflamatorias,
estiramiento y
fortalecimiento del
complejo gemelo-
soleo, elevacion del
talon para relajar el
tendon de Aquiles y
una talonera blanda
y elastica (5 mm)
para amortiguar la
marcha

72

Tobillo y pie

El dolor en tobillo o pie en nifios y adolescentes esqueléticamente inmaduros puede deberse a lesiones
agudas o por sobreuso, o ser secundario a enfermedades sistémicas, infecciosas o neuroldgicas o estar
relacionado con deformidades 6seas. La anamnesis y el examen fisico detallados, a menudo son sufi-
cientes para identificar la causa de dolor, no siendo necesarias las pruebas de imagen para establecer
el diagnostico (Tabla IV).

Enfermedad de Sever

La apofisitis posterior del calcdneo es una de las causas mas frecuentes de dolor en el talén en nifios y
adolescentes fisicamente activos. Es mas frecuente en pacientes que practican deportes que implican
carrera o salto o choque anormal en el talén que pueda dar lugar a microtraumatismos repetitivos y
traccion excesiva en el area por el tendén de Aquiles.

De inicio insidioso, afecta mas a nifios entre los 10-15 afios. Es bilateral en los dos tercios de los casos.
Provoca cojera, molestias en el talén y, en ocasiones, tumefaccién.

La radiografia no es necesaria salvo para descartar otras causas de dolor en el talén. Podra apreciarse
un aumento de la densidad y fragmentacion de la epifisis posterior del calcdneo, pero esta imagen
también es compatible con la normalidad, por lo que el diagndstico de esta enfermedad es siempre
clinico. La enfermedad de Sever ocurre en un rango muy estrecho de madurez esquelética en las etapas
1,2y 3 (1: la apdfisis cubre <50% de la metéfisis, 2: la apofisis cubre 250% de la metafisis, pero no se ha
extendido al borde plantar y 3: extension completa sobre la superficie plantar, la apofisis se extiende a
2 mm del borde plantar). Si un paciente esta en la etapa 0 (sin osificacion visible), 4 (se observa fusion
de la apofisis, pero todavia hay intervalos visibles entre la apofisis y la metafisis) o 5 (la fusién de la
apofisis estd completa) y, por lo tanto, no tiene hueso apofisario o tiene fusién parcial o completa de
la apdfisis, deben considerarse otros diagnosticos.

La resonancia magnética es Util cuando el dolor es severo y persistente, se acompafa de una radiogra-
fia normal y no mejora tras 4-8 semanas con las medidas habituales.

El tratamiento es conservador: reposo deportivo y de aquellas actividades que desencadenen dolor,
medidas antiinflamatorias (frio local y antinflamatorios no esteroideos via oral si se precisan), estira-
miento y fortalecimiento del complejo gemelo-soleo, elevacion del taldon para relajar el tenddn de
Aquiles y una talonera blanda y elastica (5 mm) para amortiguar el choque del talén con el suelo
durante la marcha.

Coalicion tarsal

Es la fusion congénita de uno o méas huesos del tarso. La unidén puede ser dsea (sindstosis), cartilagino-
sa (sincondrosis) o fibrosa (sindesmosis). La incidencia es del 2% de la poblacion aunque algunos casos
pueden pasar desapercibidos. Las mas frecuentes son la calcdneo-escafoidea (Figura 4), la talo-calca-
neay la talo-escafoidea.

Se manifiesta en la adolescencia como pie plano rigido y con dolor progresivo, con contractura doloro-
sa de peroneos y limitacion de la eversidn e inversion. El diagnostico se realiza por la radiologia simple,
el TACy la RM. El tratamiento es quirurgico.
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Tablas y figuras

Tabla . Caracteristicas del dolor vertebral mecanico y
de causa especifica en el adolescente

Dolor vertebral mecanico Dolor vertebral de causa especifica

1. Dolor: 1. Dolor:
Discontinuo , ligero Dolor continuo / persistente (mas de 2 meses)
No repercusién funcional Repercusion funcional clara

3. Exploracion fisica: 3. Exploracion fisica:
Sin hallazgos significativos Rigidez
Diagnostico Sindrome constitucional

Tabla II. Causas comunes de cojera en el adolescente

Cojera no dolorosa Cojera dolorosa
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Tabla IlI. Causas de dolor cronico (> 6 semanas) en la rodilla en
pacientes activos y esqueléticamente inmaduros

Dolor anterior

Difuso

Sindrome de dolor
fémoro-patelar

Inestabilidad de rotula
Fractura de rétula
Osteocondritis disecante
Dolor de cadera referido

Dolor lumbar referido
(radiculopatia L2/L3/L4)

Tumores

Localizado

Osgood-Schlatter
Sinding-Larsen-Johansson

Tendinitis rotuliana y
cuadricipital

Sindrome de compresion
de la grasa de Hoffa

Lesion del ligamento
cruzado anterior

Rotula bi o tripartita

Bursitis

Tomado de Hergenroeder AC

Tabla IV

Localizacion

Lesiones agudas

— Fractura de calcaneo —

Dolor medial

Osteocondritis disecante
Plica sinovial

Tendinitis anserina
Meniscopatia medial

Lesion del ligamento
colateral medial

Fractura de estrés de la
meseta tibial medial

Dolor de cadera referido

Tumores

Lesiones po!

Dolor lateral

Menisco discoideo (Figura 3)
Sindrome de la cintilla
ilio-tibial

Meniscopatia lateral

Lesion del ligamento colate-
ral lateral

Tendinitis del biceps femoris
Dolor de cadera referido
Dolor lumbar referido
(radiculopatia L5)

Tumores

r sobreuso

— Sever: apofisitis del calcaneo

— Bursitis retro-calcanea —

Tendinitis aquilea

Dolor posterior

. Quiste de Baker

«  Tendinitis de isquiotibiales
e Tendinitis poplitea

+  Dolor de cadera referido

. Dolor lumbar referido

. (radiculopatia S1)

e Lesion del ligamento
cruzado posterior

e Trombosis venosa profunda

. Tumores

Patologia del tobillo y pie en la adolescencia

Sistémicas / infecciosas/
neurolégicas / deformidades

Entesitis inflamatoria
Osteomielitis calcaneo

posterior

— Ampollas por friccion — Coalicién tarsal

— Tendinopatia tibial posterior (medial)

— Freiberg: osteonecrosis 22 cabeza MTT
— Fractura del maléolo peroneo . . .
— Kohler osteonecrosis escafoides
— Fractura maléolo tibial . . =
— Escafoides accesorio
Fractura metatarsiana . =
— Tendinitis extensores
Esguince lateral . P q —
— Tendinopatia tibial anterior
— Esguince medial i -
— Tendinitis peroneos

Sindrome de tunel tarsiano (medial)
Localizacion [l Hallux valgus
dorsal _ Hallux valgus inter-falangico

Juanetillo

— Fractura por estrés metatarsal

— Fascitis plantar

— Sesamoiditis
o — Fractura metatarsianos
Localizacion —

— Esguince IMTF . "
plantar — Tendinitis flexor largo del primer dedo  —

Iselin: apofisitis base 5° metatarsiano  — Neuroma de Morton
Verrugas plantares
— Tendinitis flexor largo de los dedos

— Ampollas por friccion
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Figura 1. Valoracion clinica de la escoliosis mediante
el test de Adams con escoliometro de Bunnell

Figura 2. Espondilolistesis L5-S1 con deslizamiento
grado II de Meyerding
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Figura 3. Imagen de RM de menisco discoideo

G B PG 1 o
: -

Figura 4. Imagen en 3D de coalicion tarsal
calcaneo-escafoidea
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PREGUNTAS TIPO TEST

En la escoliosis idiopatica, ;cual de las siguientes afirmaciones no es cierta?

a) Representa el 80-85% del total de escoliosis.

b) Se considera como una enfermedad hereditaria, con base genética.

c¢) En el adolescente es asintomatica, aparece a los 10-11 afos en las nifios y 12-13 en los nifas,
con una prevalencia del 2% para curvas mayores de 20°.

d) Después de alguna polémica sobre su utilidad, se recomienda el despistaje escolar de la esco-
liosis idiopatica del adolescente, ya que la deteccion en la consulta médica es poco probable.

e) Todas son ciertas.

En relacion con la cifosis:

a) Laactitud cifética es comun en adolescentes y se relaciona, habitualmente con vicios posturales.

b) No produce dolory se corrige de forma activa.

c) La cifosis idiopatica es una deformidad que no se corrige pasivamente y debe tratarse me-
diante fisioterapia y ortesis.

d) Laenfermedad de Scheuermann es una cifosis rigida que afecta al 11% de la poblacion.

e) Todas son ciertas.

En la epifisiolisis femoral proximal, ;cual de las siguientes no es cierta?

a) Se caracteriza por un desplazamiento de la epifisis capital femoral desde el cuello femoral a
través de la placa fisaria.

b) Esuno de los trastornos de la cadera mas comunes en la adolescencia.

c) Suele haber antecedente de trauma previo.

d) La presentacion clasica es la de un adolescente obeso con dolor sordo en la cadera, ingle,
muslo o rodilla, que ocasiona cojera.

e) El dolor aumenta con la actividad fisica y puede ser crénico o intermitente.

Respuestas correctas en la pagina 78.e29
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