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INTRODUCCION

En el capitulo anterior repasamos la exploracién bésica
de las enfermedades mds frecuentes en ortopedia in-
fantil. Sin embargo, hay algunas entidades que también
conviene conocer no tanto por su frecuencia sino por la
importancia que conlleva realizar bien su diagnéstico,
y otras que estdn cobrando cada vez mds protagonismo
en las consultas debido a los cambios de habitos en los
nifios. Asi, encontraremos situaciones en las que resulte
fundamental saber que pueden estar ocasionadas por al-
guna enfermedad de base que no se haya diagnosticado,
para lo cual el papel del pediatra puede llegar a ser cru-
cial. En otras ocasiones, un mismo sintoma puede estar
producido por numerosas etiologias de diversa gravedad
que es posible diferenciar mediante una sencilla explo-
racion.

En este articulo se repasa la exploracién bdsica del pie
cavo, asi como el diagnéstico diferencial del dolor de
espalda en el nifio. Se dedica un tdltimo apartado a la

Puntos clave

p En un nifo con pie cavo es fundamental descartar la
presencia de alguna patologia neurolégica subyacente

mediante la exploracion fisica.

J El dolor de espalda puede deberse a alguna causa
subyacente o bien ser de origen idiopatico. El dolor

nocturno constituye un signo de alarma ya que se asocia a
procesos tumorales o infecciosos.

p El dolor de espalda en el adolescente relacionado
con la actividad fisica debe hacer pensar en una

espondilolisis.

’ La inestabilidad rotuliana se explora mediante el test
de aprension y tiene tendencia a la recidiva cuando

hay factores de riesgo como un angulo Q elevado o una
rétula alta.

J La enfermedad de Osgood-Schlatter es una apofisitis
crénica por traccion de la tuberosidad anterior de la

tibia en la que el dolor aparece tras realizar alguna actividad
fisica y con la extension de la rodilla contra gravedad.

p La maniobra mas fiable para explorar el ligamento
cruzado anterior de la rodilla es el test de Lachman.
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exploracién de la rodilla centrado en las entidades mis

propias de la edad pedidtrica.

Pie cavo

El pie cavo consiste en una elevacién anormal del arco
plantar longitudinal medial en carga. Se debe general-
mente a un desequilibrio muscular que da lugar a una
flexién plantar del antepié con respecto al retropié'. La
mayoria de los pies cavos asocian un componente varo
del retropié (es decir, el talon se aproxima a la linea me-
dia) y se conocen como pies cavovaros, aunque también
puede existir un retropié valgo o en neutro®. La impor-
tancia de una adecuada evaluacién del pie cavo radica en
que en muchos de los casos existe una causa neurolégica
subyacente. Asi, se estima que hasta 2 tercios de los pa-
cientes con pie cavo sintomdtico presenta alguna enfer-
medad neuroldgica’. Por lo tanto resulta imprescindible
la exploracién neurolégica a la hora de examinar a un
nifo con pie cavo.

Los pacientes con pies cavos no suelen consultar por
la deformidad en si sino porque tienen dolor. El do-
lor lo localizan generalmente sobre las cabezas de los

Figura 1. Exploracion del
pie cavo. A. El componente
varo del retropié se mide

{ mediante el angulo formado
& por el eje longitudinal

de la pierna y el eje
longitudinal del talon. B.

Test de Coleman. Se le dice

al paciente que apoye la
maitad lateral de la planta
del pie sobre un bloque y a
continuacion se le pide que
realice una flexion plantar
del primer metatarsiano.
Observando al paciente
desde atrds se ve si corrige
0 no el varo del retropie.

En caso de no hacerlo, la

deformidad es rigida.



Figura 2. Test Faber. En deciibito supino se realiza una flexion,
abduccion y rotacion externa de la cadera situando el pie del lado
afectado sobre la rodilla contralateral. El dolor en la articulacion
sacrotliaca es indicativo de algiin problema en esa articulacion.

metatarsianos, en la planta del pie. Lo primero que ha
de hacerse es colocar al nifio sobre un podoscopio para
confirmar el diagndstico de pie cavo: veremos una dis-
minucién de la huella de la mitad lateral del pie como
consecuencia del aumento del arco plantar longitudinal.
También podremos observar la presencia de callosidades
bajo las cabezas de los metatarsianos o incluso bajo la
base del quinto metatarsiano en los casos de varo grave.
A continuacién se debe explorar el componente varo del
retropié mediante la medida del dngulo formado por el
eje longitudinal de la tibia y el eje longitudinal del talén
(fig. 1A). Es fundamental determinar la flexibilidad de
la deformidad, ya que va a influir en la actitud terapéu-
tica. Para ello se utiliza el test de Coleman (fig. 1B). St
con la maniobra se corrige el varo del talén se concluye
que la deformidad es flexible; si persiste el varo la defor-
midad es rigida y por lo tanto habrd que ser mds agresivo
en el tratamiento*.

Una vez estudiado el pie se debe proceder a una breve
exploracién neuroldgica. Hay que estudiar la sensibili-
dad del pie, asi como la fuerza de los diferentes grupos
musculares (tibial anterior, extensores, peroneos y Aqui-
les). Otros hallazgos que nos deben alertar son':

— Antecedentes familiares de algtn tipo de enfermedad
neuroldgica, especialmente de Charcot-Marie-Tooth.
— Retraso en el desarrollo neuroldgico del nifio.

— Atrofia marcada de la regién gemelar.

— Signos de disrafismo medular: pelos u hoyuelos en la
linea media espinal.

— Disfuncién de esfinteres.

Dolor de espalda en el nifio

El dolor de espalda en la poblacién infantil es relati-
vamente frecuente y generalmente se asocia a alguna
enfermedad subyacente ficilmente identificable’. Sin
embargo, existen casos en que no se identifica patologia
alguna. La prevalencia del dolor de espalda idiopatico en
la infancia es muy variable oscilando entre el 7 y el 72%
dependiendo de los estudios. Por otra parte, algunos
autores apoyan la teoria de que el dolor de espalda en
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Figura 3. An gulo popliteo.
En deciibito supino se
realiza una extension de
la rodilla con la cadera en
flexion. El dngulo formado
por el eje longitudinal del
muslo y el eje longitudinal
de la pierna es el dngulo
popliteo. Un dngulo
mayor de Qo es indicativo
de contractura de los
isquiotibiales.

la infancia y adolescencia se asocia con la presencia de
dolor en la edad adulta®. Por lo tanto, el dolor de origen
idiopatico no se debe olvidar a la hora de evaluar a un
nifio con dolor de espalda. Siempre habrd que descartar
primero patologias conocidas mediante una adecuada
exploracién.

Las caracteristicas del dolor o la asociacién con otros
sintomas pueden aportar mucha informacién. El dolor
nocturno que despierta al nifio por la noche es caracte-
ristico de procesos tumorales o infecciosos. La presencia
de fiebre también apoya estos diagnésticos. Las discitis
en el caso de nifios pequefios suelen producir ademads
una incapacidad completa para la marcha.

Cuando el dolor es crénico se debe descartar un origen
inflamatorio. El dolor de caracteristicas inflamatorias
suele acomparfiarse de rigidez matutina que mejora con
el calor himedo como el de la ducha. La presencia de
dolor localizado en la articulacién sacroiliaca también
puede indicar la existencia de una espondiloartropatia
inflamatoria. Una maniobra util para explorar las sa-
croiliacas es el test FABER (flexién, abduccién y rota-
cién externa). Con el paciente en decubito supino, se
sitta el pie del lado afectado sobre la rodilla de la pierna
contralateral. El dolor en la regién sacroiliaca es indica-
tivo de algun problema en la articulacién® (fig. 2).

En otras ocasiones, el dolor estd asociado a la actividad
fisica. En estos casos siempre hay que pensar en una
espondilolisis, que consiste en un defecto de la pars inte-
rarticularis vertebral que puede ocasionar el deslizamiento
de una vértebra sobre otra (espondilolistesis). Ocurre en
aproximadamente el 4% de los nifios menores de 6 afios
y el 5% de los adolescentes’. El dolor se localiza gene-
ralmente en la zona lumbar y se intensifica con los mo-
vimientos de extensién. Determinadas actividades fisicas
que asocian movimientos de hiperextensién y rotaciéon
pueden producir una espondilolisis. Un hallazgo relati-
vamente frecuente es la contractura de los isquiotibiales
que se explora mediante la medida del dngulo popliteo
(fig. 3). Un dngulo mayor de 0° indica la presencia de una
contractura de los isquiotibiales. Hay que realizar una
exploracién neurolégica completa ya que los casos en los
que se asocia espondilolistesis pueden presentar afectacion
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de raices nerviosas, aunque generalmente esta situacién se
da en casos graves®. Hay que evaluar la fuerza y sensibi-
lidad de los miembros inferiores, los reflejos rotulianos y
aquileos asi como los reflejos abdominales. En pacientes
que han presentado algin episodio de incontinencia se
debe explorar el tono del esfinter anal. Cualquier signo
que haga sospechar de una lesién neurolégica es motivo
para derivar urgentemente al paciente al especialista.

Exploracion de la rodilla

Las lesiones deportivas en los nifios son cada vez mds
frecuentes debido a una mayor participacién en activi-
dades y competiciones relacionadas con el deporte en los
ultimos afios. Se ha visto que pueden llegar a suponer
hasta un 41% de las consultas de urgencias pedidtricas
relacionadas con el aparato locomotor, sobre todo du-
rante los meses de primavera’. Las lesiones de la rodilla
se asocian con frecuencia a traumatismos deportivos y su
diagnéstico no siempre es evidente. Ademds, entre estas
lesiones hay determinadas entidades propias de la infan-
ciay de la adolescencia que es importante que el pediatra
sepa reconocer.

La inestabilidad rotuliana ocurre preferentemente
en adolescentes y es mds frecuente en nifias'. Ge-
neralmente se produce tras un traumatismo agudo y
en un nimero importante de casos recidiva. Existen
ciertos factores de riesgo para sufrir episodios re-
currentes que se pueden detectar en la exploracion,
como por ejemplo una rétula alta, una hiperlaxitud
ligamentosa o un genu valgo. La medida del angulo
Q_también puede resultar util. Este dngulo esta for-
mado por una linea que une la espina iliaca antero-
superior con el centro de la rétula y otra que une el
centro de la rétula con la tuberosidad anterior de la
tibia. Es importante que las piernas se encuentren en
rotacién neutra para que la medida sea adecuada'’.
Se cree que valores superiores a los 15° aumentan el
riesgo de sufrir una luxacién de rétula’. En muchos
de los casos ésta se resuelve espontineamente, por
lo que cuando el paciente acude a la consulta no
presenta la deformidad caracteristica en la rodilla.
Encontraremos una rodilla con derrame y con dolor
a la palpacién del retindculo medial (en la regién
pararrotuliana interna). Una maniobra muy util es el
test de aprensién. Con el paciente en dectbito supi-
no y la rodilla flexionada 30° se intenta desplazar la
rétula en sentido lateral (el de la luxacién) mediante
una ligera presién sobre su borde interno. Si el pa-
ciente siente dolor se produce una contraccién del
cuddriceps para “recolocar” la rétula y el test resulta
positivo'! (fig. 4A).

Otra entidad tipica del adolescente es la enfermedad
de Osgood-Schlatter. Se trata de una apofisitis por
traccién de la tuberosidad anterior de la tibia (TTA)
debida a una avulsién crénica del centro de osifica-
cién. Es mds frecuente en chicos, especialmente en
aquellos que practican algin deporte™. En las fases
mids agudas es caracteristico el dolor y la inflamacién

An Pediatr Contin. 2010;8(1):48-51

sobre la TTA después de la actividad fisica. El dolor
reaparece con la extensién de la rodilla contra resis-
tencia. Tras la fase clinica aguda el Unico hallazgo
puede ser la presencia de una masa en la TTA.

Por dltimo, la estabilidad de la rodilla se valora explo-
rando los diferentes ligamentos. Los que mds frecuen-
temente se lesionan son el ligamento cruzado anterior
(LCA) y el ligamento colateral medial (LCM). La
maniobra que ha demostrado ser mds fiable para explo-
rar el LCA es el test de Lachman' (fig. 4B). El test del
cajén anterior es una maniobra muy especifica pero poco
sensible, sobre todo en el momento agudo, por lo que
no resulta muy util para descartar una lesién del LCA
(fig. 4C). E1 LCM se explora mediante la maniobra del
valgo forzado. La presencia de dolor sin bostezo articu-
lar indica que el ligamento estd lesionado pero no roto
(fig. 4D). El ligamento cruzado posterior se lesiona en
raras ocasiones y la mejor manera de explorarlo es me-

diante la maniobra del cajén posterior® (fig. 4E).

Figura 4. Exploracion de la rodilla. A. Test de aprension. En
deciibito supino se intenta desplazar la rotula en sentido lateral
ejerciendo una ligera presion sobre su borde interno. Cuando existe
una inestabilidad rotuliana el paciente siente dolor y se produce una
contraccion del cuddriceps para “recolocar” la rotula.

B. Test de Lachman. En deciibito supino, con la rodilla flexionada
30 se sujeta el muslo con una mano mientras que con la otra se
intenta desplazar la tibia hacia delante. En los casos de rotura

del ligamento cruzado anterior no existe tope y se produce una
subluxacion de la tibia hacia delante. C. Cajon anterior. En
deciibito supino, con la rodilla flexionada se intenta desplazar la
tibia hacia delante. En los casos de rotura del ligamento cruzado
anterior no se percibe un ftope claro y se produce una subluxacion
anterior de la tibia. D. Valgo forzado. Pierna derecha: en deciibito
supino se aplica con una mano una fuerza en sentido lateral en la
tibia proximal y con la ofra mano una fuerza en sentido medial
sobre el muslo, forzando un valgo de rodilla. La presencia de un
bostezo articular indica la existencia de una rotura del ligamento
colateral medial. E. Cajon posterior. En deciibito supino, con la
rodilla flexionada se intenta desplazar la tibia hacia atrds. En los
casos de rotura del ligamento cruzado posterior no se percibe un tope
claro y se produce una subluxacion posterior de la tibia.




Conclusiones

El pie cavo es una condicién que puede asociar
enfermedades graves. El pediatra puede desempefiar un
papel muy importante para descartarlas si sabe realizar una
adecuada exploracién. En el caso de las dorsalgias o las
lumbalgias, hay que conocer qué datos de la exploracién
van a permitir orientar el diagnéstico. Por dltimo, las
lesiones de rodilla cada vez son mds frecuentes. Existen
determinadas lesiones, algunas propias de la edad infantil,
que presentan una exploracién muy caracteristica.
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