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1 N T R o o u e e I o N • 

Las malformaciones congénitas dol sistema musculoes

quelétlco, son alteraclonos habitualmente macroscópicas o 

Fácilmente detectables mediante una exploración diriglda-

y sistem~tica, tanto clínica como radiológica, Su importan 

cia radica on que mientras más rápido se detecten les mal 

Formaciones, antes se iniciará el tratamiento adecuado -

con lo que el pronóstico del padecimiento mejorará en fo! 

ma constderablo, traduciándose on un desarrollo posterior 

més adecuado para el paciente y para la sociedad en gene

ral. 

Dentro do las malformaciones más frecuentemente encori. 

tredas en la valoración inicial del racidn nacido se on-

cuentran aquellas que afecten principalmente a los miembros 

siendo de éstas, la enfermedad congénita do le cadera y -

ol pie equinovaro laa que más importancia tienen, por la

canltdad da secuelas ruturas qua pueden tener, y qua, de

no ser detectadas oportuna~onte, el tratamiento puede di

ferirse por tiempo considoreble con el consecuente enaom

brecimiento del pronóstico y le presencia do secuelas irr~ 

vorsiblos para el paciente afecto de estos alteraciones, 

Les estad[sticas de alteraciones del miembro inferior 

es[ como les quo afectan e todo ol resto de la econom[a -

verle considoreblemento de une reglón e otra del mundo, -

por lo que na siempre puedon ser apilcedes e nuestra pobl~ 

cián, así tonemos que, 0erlow encontró en Selford, Ingla

terra, que uno de cada seis lactantes nacían con inestebi 

l idad de una o ambas cadoras, y, do estas, el 60 por 100-

se recuperaban en la primera semana da vida, 00 por 100 -
_,_ 
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más frecuentemente encontradas. 

Son estas variacionen las.que me motivaron para efe.E, 

tuar el presente estudio. 



P R O B L E M A 5 , 

1,- ¿Cual es la incidencia real de malrormacionos -

congdnltas del sistema locomotor en nuestra unidad? 

2,- 1,De qué manera pueden sor dotoctadas estas mal

formaciones? 



H 1 P O T E S 1 S , 

Si las malformaciones congénitas dol sistema locomo

tor son detectadas oportunamente en los recién nacidos, -

entonces se podrán tratar adecuadamente evitando secuelas 

irreversibles posteriores, 



O B J E T 1 V O S , 

1,- Establocor la frecuencia real de malformaciones

congánitas del sistema locomotor en nuestra Unidad, 

2,- Establecer un protocolo sistematizado para la bú~ 

queda de dichos padecimientos, besado en le exploración -

f[sicn de los distintos segmentos del aparato locomotor, 



MATERIAL Y MET!lDO. 

MATERIAL: 

Su efectuó la exploración física sistemática y diri

gida de todos los reclán nacidos vivos del Hospital Tacuba 

del ISSSTC durante el poríodo comprendido entre ol primero 

de Marzo y ol JI de Agosto do 1987, recabándose los datos 

de filiación do todos aquolloe paclente!'I que prescntaron

algún signo cl!nico de alguna malformación dol sistema -

musculoosquelático, anotándose además al tipo da comprob~ 

ción de la patología·raquerido, trátese de laboratorio o

gabineta, la presentación del producto, la edad materna,

el número de ambaraio que corrospondía ol producto y si -

axistía al antocedente de alguna patolog!a materna duran• 

te ol embarazo o la prusencia do algdn oLro famlliar con

algune patología congénito del sistema locomotor. 

Como criterios de e~r.lu&ión o de eliminación so tom2 

ron el que los recldn n~cidoo pre3entaran lesiones obstó

trlcas. que no hubieran nacido en el Hospital, que prosa9 

taran alteraciones congdnitas da otro sistema quo pusiora 

en peligro la vida, qua fallecieran dentro da las primeras 

72 ha psterloras al nacimiento, que no fueran dorechoha

bientes del lSSSTE. o que fueran trasladados a otra Unidad. 

ME: TODO: 

El mótodo utilizado para la detecclún dP. malrormaci2 

nas congénitas ruó eminontemunte cl(nico. y basado en la• 

experiencia de au~ores raconocldos, qulenos racomic~dan • 
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la explcración de la siguie,ntn manera: 

El examen físico ortopédico del recién nacido requi! 

re considerable paciencia junto con una cuidadosa observi! 

ción. Viene simplificado on que no hay marcha qua observar 

o nivel de desarrollo que averiguar, pero complicado por

la cesi total ausencia de cooperación voluntaria por par

te del paciente, Debo tenerse cuidado al examinar al niño. 

El recién nacido desnudo debo ser suavemente examinado con 

las manos callantes en un ambiente cálido, La observación 

de actividad física espontánea y la inspección do asime-

tría puede proporcionar pistas sobre le presencia de una

anormal idad subyaconta monos evidente. La estimulación, -

tocando al ración nacido ayudo a valorar la capacidad del 

niño para mover las extremidades y a valorar grosoramante 

el tono. La amplitud do movimientos de cada extremidad y

la manipulación del niño ayudarán a idontif icar al roción 

nacido Flácido. Es muy conveniente medir la longitud en -

un recién nacido, midiendo dosde la cabeza hasta el cóccix 

y desde el cóccix hasta la rodilla, y luego desde la rod.!. 

lla hasta el talón. 

ESQUELETO AXIAL: El examen del cuello debe incluir -

la observación de la amplitud activa y pasiva do movlmiorr 

tos y cualquier dato extorno ovidento que sugiera deForm.!. 

dad o asimetría del esqueleto. Una suave manipulación pa

siva del movimiento rotacional (barbilla a hombro) y do -

Flexo-extensión no 3uole producir molestias. La motilidad 

restringida, más la pRlpac ión de un 11 tumor" e3tornocloldf!. 
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mes to i dao puede ayudar en el diagnóstico precoz de tortí

colis congénita. El examJn de la columna vertebral dorsal 

debo incluir la observación pare descubrir la prosoncia ~ 

de escoliosis, cifosis o lordosis, y palpación on busca 

de hipersensibilidad o crepitación o tumefacción en ol -~ 

área de hombros y clavículas es! como hipormovilidad de -

los mismos, lo que pudiera sugerir la presencia de disos

tosis cleidocraneal. 

La columna lumbosacra daba ser inspeccionada en buo

ca de manifestaciones cutáneas de serie deformidad subya

cente, tal como una agenesia del sacro, espine bífida con 

meningocelo o mielomeningocele. Puada haber una prominen

cia asimétrica sugestiva de curvatura o placas pilosas, -

coloración anormal da la piel, hoyuelos cutáneos o disra

f ia evidente. 

En todo paciente sospechoso do alguna patología del

esqueleto axial se deban tomar radiografías para confirmar 

el diagnóstico o bion, pare diferenciarlo de otras patol.!!. 

g!as que pudieran ester presentes como en ol ceoo da la -

tortícolis congénita quo hay que diferenciarla del síndr.!!, 

me de Klippel-Feil con el que puede ser confundido, los -

rediogreríao más útiles en columna a todos sus niveles -

son les proyecciones anteropostorior y lateral; en otras

alteracionos del esqueleto axial como le disostosis clei

docraneol se deben tomar siempre radiografíes comparativas 

y de todos los demás segmentos qua pueden estar arectados. 

EXTREMIDAD SUPERIOR: El examen rutinario incluye la-
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lnspección para comprobar si hay actividad espontánea y -

al tono en conjunto os simétrico. Debido a unn variación. 

en el tamaño uterino y retal, y a las direrencias en la • 

actividad intrauterina, puede haber considerable variación 

en la amplitud do la motilidad activa y pasiva do las ar

ticulaciones do un recién nacido. El recién nacido puedo

carecer de hasta JO grados do extensión activa y pasiva • 

del codo, mientras que les otras articulaciones en la ex

tremidad superior tienen aproximadamente la misma amplitud 

de movimientos quo el adulto, El niño con una lesión dol• 

plexo braquial o de ia columna cervical, por otra pArto,

preeentará inicialmente un movimiento pasivo no restring! 

do. Con frecuencia, ai se golpea le mano y el antebrazo -

puedo obtenerse el movimiento deseado, pero se requiere • 

paciencia para examinar un recién nacido con el fin de d~ 

terminar si hay función da hombros, codo, muReca y mano,• 

La prueba do sensibilidad os más fácil. La observación do 

les extremidades superiores mientras se provoca un reflejo 

de Moro puede permitir la observación de casi todos los -

movimientos activos. El examen de la mano consiste on ob

servar la actividad manual, identificar que lee articulo• 

ciones están presentes y son Funcionales y simétricas, y• 

observar la presencie de surcos palmares o digitales ano! 

males, 

Nuevamente ~o recomienda que en aquellos pacientes -

sospechosos de alguna patolog(e se complemente el cxomen

con estudios rediográficos, debiendo efectuarse siempre -

de manera comparativa a menos que se trate de patologías-
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muy evidentes como as al caso de las polidactilias o sin

dactilias en el que al estudio puedo hacerse únicamente • 

en el lado afectado. 

EXTREMIDAD INFERIOR: La obsorvacidn en busca de mov! 

miento masivo y espontáneo simétrico de todas las articu

laciones o el movimiento con estimulacidn es importante -

pera establecer la función de la extremidad inferior. La

observacidn de asimetr{a en el contorno y longitud do la• 

extremidad inferior puede sugerir la auaencia de una par• 

te, tal como una deficiencia focal femoral proximal y he• 

mimelia del perond. Cabe esperar cierta restriccidn del -

movimiento articular secundaria a loa restringidos confi• 

nos y al moldeamiento del útero. Las cederos y las rodi-

llas se mantienen flexionadas y las tibias ost~n arqueadas 

y, por lo general, rotadas internamente. 

Si ol examen do los glúteos y caderas revela que las 

nalgas son pequeñas en relación con le cabeza y los hombros 

esto sugerirá un examen m~s amplio en busca de evidencia

da parálisis de la extremidad inferior. 

Las rodillas pueden carecer d~ hasta JO grados de e.1!, 

tensión complete en el naonato poro la flexión suelo ser

normal. Los ples y los maldolos pueden ser hallados en mJ!. 

chas e interesantes posiciones, y la mayor{a guardan rel,!l 

ción con el moldeamiento intrauterino, La extensión de t.!! 

billas do 60 a 80 grados comparada con la flexión plantar 

en posición do neutro a JO grados puede ser normal para -

un recién nacido, haciendo que el calcáneo resulte rolat! 
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Signo de Ortolani: fuá descrito por Marino Ortolani• 

pedlatre italiano en 1937, Es uno de los más útiles en el 

diagnóstico temprano de la cadera luxable, en le etapa del 

recidn ryacldo y prireros 2 ó 3 meses; después desaparece

aunque haya patología, por estabilizarse la cabeza fuere

º sobre el lábrum, Es positivo en el 9B% de los casos qua 

tienen caderas luxablea (laxas o inestables), 

El signo consiste en la percepción de un chasquido -

más palpable que audible en la cadera probleme, al efectuar 

la maniobra. El examinador toma embaa miembros uno con C.!!. 

da mano, colocando las rodillas entra los pulgares e [nd1. 

cea y flexionando la cadera hasta los 90 grados sin rebe• 

serlos. Apoyando la palma de la mano sobre le rodilla fl,! 

xionada y los demás dedos a lo largo del fémur; con la 

punta del tercer dedo hacia el tror.ánter, se procede a f.!. 

jer firmemente le cadera opuesta haciendo ligera prosión

on la rodilla hacia la mesa. La cadera que se examine ta.!!! 

·bién se preai~na en sentido vertical e inmediatamente de,!! 

puéa se realizan los movimientos suaves de aducción y ab

ducción, buscando el "chasquido", causado por la cabeza ~ 

al saltar ol lábrum cartilaginoso. El chasquido que so -

percibe puede sor doble, uno al hacer la presión y aducción 

y otro al hacer abducción.Cualquiera que se perciba es i!J. 

dicativo de cadera luxable. Recordamos que la exploración 

de este signo hecha en la primera semana, puede ser posi

tivo en caderas normales, porcibiendose un "click" por le 

flacidez ligamentosa familiar u hormonal que frecuenteme!J. 

to tienen los niños on osa época, Es importante señalar -
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quo es frocuento producir un chasquido en la rodilla y con 

fundirlo con el qua se produce en la cadera, También debo 

distinguirse del que se percibo por deslizamiento tendin.!!, 

so dol músculo psoasilíaco sobro ol trocánter menor, 

Signo. de Barlow: Descrito on 1962, so ofectúa para -

descubrlr la cadera inostable en recién nacidos, asto os, 

que es luxable, En asta maniobra, el paciente se coloca -

sobre el dorso con las caderas on flexión do 90 grados y

las rodillas on flexión total, So aplica el dedo medio de 

cada mano sobre el trocánter mayor y el pulgar on posición 

opuesta al trocánter menor en el tridngulo femrral, So -

llevan las caderas hasta la abducción media, La presión -

aplicada con el pulgar desde atrás sobro al trocánter me" 

nor suele luxar le cabeza femoral a traues del labio pos

terior del acetábulo, Al liberar la presión del pulgar, -

la cabeza del fémur so desliza do nuevo hacia la cavidad

acetabular, lo que indica que la cadera os inestable, 

Algunos autores consideran asta maniobra como compl.!!, 

mentArie dol Drtoleni, y tiene los mismos alcances limJ. 

taciones do éste, 

Signo del pistón o do Dupuytren: Esto signo os compl.!!, 

mentarlo dol de Oarlow; se oxplora on al mismo docúbito -

dorsal con la pierna flexionada a 90 grndos en cadera y -

rodilla, Se fija la pelvis con el dado pulgar de una apo

yada en la espina ilíaca anterosuporior y los dedos írdi

ce y medio en al trocántor, Tomando con la otra mano la -
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'rodilla y la''piÍlrnk, se hacen movimientos. de arriba abajo 
:' ;: '. 1.:.;. .. .... ~l -~ ; : 1; .. ' l( > 1 : 

os decir, 'cie tracctdn y presi6n. sr'es ,positivo, se perc!, 
': .. .::-. L ": :' ··,:; ;·¡::.:· ". ·1 ,_ ~ •• "-

be despl~za~Í.·~·~to '·'del ··trocánter mayor sin arrastrar la 

pelvis, 

Signo de Galea~zi: Se expÍ.o~a c~n el ·~~~~ en posición 
·'' 

de decúbito dorsal, colocando las caderas .Y rodillas ~le~ 

xionadas y apoyados los pies on el plano de la misma-masa 

de exploracidn y observando la diferencia de la altura do 

las rodillas, El lodo problema so muostra más doscondido

de nivel que el lado
0

sono, indicando un acortamiento apa~ 

rente dol Fémur, Esto es debido al desplazamiento de la -

cabeza hacia atrás del acetábulo on la cadera luxada, Es

ta signo es rácil de observar cuando se trata do luxacio~ 

nas unilaterales, pero puede pasar desapercibido en luxa

cionos ligeras y en los cosos bilaterales, 

Prueba de Thomas: En asta pr•1sba so domuostra la Pº!. 

dida de la contractura normal un Flexión do cadera y rod!, 

lla qua exista en el ración nacido y durante loa primeros 

meses de la lactancia, So explora colocando al paciento -

on decúbito dorsal con le pierna sana en rloxidn total do 

cadera y rodilla y produciendo hiperextonsión de la rodi-

lle dol miembro problema, es positiva cuando puado produ

cirse la hlperoxtonsión, 

En niños mayaras aparecon otros signos, cuando ya ha 

empezado a andar, se manirlesta una cojera t!plca,quu se-
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caracteriza, en la rastl de postura de cada paso sobre la

cadera luxada por inclinación contralateral de la pelvis, 

desviación externa do la columna vertebral hacia el lado

afectado y movimiento vertical de telescopio en le extre

midad inferior afectada, En la luxación bilateral la mar~ 

cha se ha descrito coma marcha de pato o marcha de marin!. 

ro, La pruebe da Trandelenburg es positiva; conforme el • 

pequeño se yergue sobre la cadero.lu~eda, la pelvis cae 

hacia el ledo normal opuesto por debilldad da las músculos 

abductores de.la cadera, 

En la luxación bilateral el espacio perineal está ª!!!. 

pliado y los trocánteres •ayores son pro•inantes, pero 

las regiones glúteas son amplias y planes, Hay hiporlordg_ 

sis, producida por desplazamiento hacia atrás do las cab!. 

zas femorales y aumento de le incllnacldn de la pelvis h.!). 

cia adelante, 

Cuando se sospecha luxacidn de la cadera por loe si~ 

nos ff sicos antes mencionados, el dlegndatico debe conf 1! 

marsa mediante examen rediográrico, Los radiograf !as qua

ilustran sobre la situacidn y relacionas del acetábulo Y• 

del fámur, se toman en las posiciones aigui•ntas: 

1,- Radiograrra enteropostarior de pelvis con las piernas 

fle•ionadas y en abducción, con el sacro horizontal a la• 

mesa. 

2,- Radiografía antaroposterior de pelvls tomada en decú-
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blto dorsnl con las plernas extendidas y con las rótulas

hacia el cénit o con las rodillas flexionadas y colgantes 

a la orllla de la masa. 

3.- Radlograría anteropostorior do pelvis en decúblto dar 

sal con piernas en abducción y rotación lnterna máxlma, -

confirmando que no oxlsta bloqueo por acortamlento de los 

retadoras extornos. 

4,- Rediograf ía anteroposterior de pelvis en decúblto, con 

plerna en abducción y rotaclón externa. 

En baso a estas proyocciones se puedan trazar una S! 

rlo do lineas que representan parámetros diagnósticos da

la enfermedad congénlta do cadera, y que son: 

1.- La línea "Y" o do Hllgenroinor, horizontal qua va do

un acetábulo al otro, partiendo de la porción más baja del 

ilíaco en su lado extorno en ol sitio del cartílago trirr1 

diado. 

2.- La línea de Perkins, línea vertical que cruza perpen

dicularmente a lo primera, en al punto más extremo del bo.r 

de acetabular, rormando cuatro cuadrantes. 

3,- La línea del índico acetabular quo se traza del rondo 

del acetábulo al punto óseo extremo dol borde acetabular

visiblo. 
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4,- La l!nea do Van Rosen, se traza en le radiografíe en

teroposterior de pelvis, tomada con las piernas en abduc

ción de 45 gredas y rotación interna; le línea del eje -

lor1itudinel de la diáfisis del fémur se prolonga hacia -

le pelvis y debe normalmente paaar dentro del área del BC.!!. 

tábulo, 

5,- Líneo de Shenton; normalmente se puede trazar una lí

nea qua prolongada, forma un arco cont(nuo entre el borde 

inferior del cuello y el borde superior del egujero obtu

rador, Debe trazarse en le radiogref ía anteroposterior de 

pelvis con las piernas extendidos y en posición neutra. 

Dentro de les mediciones que se deben efectuar en b! 

so a éstas lineas se encuentren: 

e),- El índice acetebular, es una modición de la inclina

ción aparente del techo acetebuler, que en los reci~n na

cidos es en promedio de 27,5 grados, con un límite superior 

de le normalidad do 30 grados; une medida superior os in

dicativo de diaplesie acetebuler. El ángulo ecetebular dl! 

minuye de 30 a 20 grados entre loa 12 y 24 meses de edad, 

b),- La migración lateral da la cabeza femoral se mide 

usando la intersección do las lineas do Hilgenreinor y de 

Perkins que dividen la articulación en cuadrantes, El nú

cleo do osificación femoral, do estar presente, o el pico 

medial de la metáfisis femoral está dentro del cuadrante-
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infera-interno si la cadera es normal, pero en el cuadran 

te superior-extorno si la cadera está luxada. 

c).- La migración proximal del fémur sa mide observando -

el acortamiento de la distancia vertical desde el núcloo

osificado femoral o la metáfisis femoral hasta la línea -

de Hilgenreinor. 

Eatas l!neas y mediciones son particularmente útiles 

en el niño con luxacidn unilateral, cuando el lado anormal 

puede ser comparado con el normal. 

Dada la diversidad de signos tanto cl!nicos como ra

diográficos, considero pertinente hacer algunas consider.!!. 

cianea con respecto a la clasificacidn de la enfermedad -

congénita de la cadera y los signos clínicos más frecuen

temente encontrados según el tipo de alteracidn. 

Es esencial distinguir entre los dos tipos princip3-

les da lesiones congénitas de la cadera: 

1.- Teratológicas, que se caracterizan por desarrollo de!! 

tro del utero, que pueden ser una anomalía independiente

º acompañante do otras anormalidades congdnitas generali

zadas. 

2.- Típicas, quo se caracterizan por la aparición posnatal. 

Le luxación teratológica de la cadera es un defecto

dul desarrollo probablemente debido a un defecto primario 
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de los ganas, y qua se caracteriza por desarrollar duran

te los pocos meses de la vida intrauterina, cambios pato

lógicos de la misma oxtenoión que los que la luxación t[

pica no tratada alcanzar[a sólo después del tercor o cuar 

to años de la vida, 

En la luxación teratológica el acetábulo os pequeño, 

superficial y plano en su mitad superior, lleno de tejido 

fibrograsoso, el ligamento redondo está hipertrófico, La

cápsula está muy dilatada, y puede estar engrosada y adh,!!. 

rida a la cabeza, ásta e~tá deformada, aplanado en senti

do interno e hipoplásico; el cuello femoral está acortado 

y casi sin antevarsión o incluso en retroversión, En este 

grupo es frecuente encontrar los signos de Ortolani, Gala~ 

zzi, Thomas, Oupuytren, edemas de las alteraciones radio

lógicas antes mencionadas, 

La luxación t[pica o habitual ha sido clasificada en 

un sin número de ocasiones, de las cuales la mas aceptable 

que corresponde al recién nacido es la siguiente: 

1,- Preluxable o grado I: Es una inestabilidad primario -

que corresponde el greda mas leve de la enfermedad¡ la e~ 

boza femoral est~ dentro del acetábulo, el cual es displA 

sico, Se pueden encontrar los signos de Barlow y el {ndi

ce acetnbular habitualmente está aumentado por arriba de

los 'º grados aceptados como normal. 

2.- Luxable o grado 11: En este caso la esboza se encuen

tra cabalgando sobre nl reborde del acetábulo; son coderas 
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inestables que pueden entrar y salir a travds de maniobras 

específicas como la de Ortolsni' y Berlow, radiograficame.!! 

te se puede observnr aumento del índice acetabular, migr!. 

ción lateral y proximal do la cabeza y alteración de la -

línea de Shenton, 

,,_Luxada o grad~ 111: La cabeza femoral se encuentra fu,!!. 

re del acetábulo, cabalgada y por encima del ~ismo. Al 

igual quo en la luxación teratológica en este grupo pueden 

encontrarse todos los eignos clínicos y radiogr,ricos me.!! 

clonados al hablar de la luxación teratológica, 

La enrarmodad congánita de la cadera tembidn da lugar 

a alteraciones secundarias en todas les estructuras veci

nas de la articulación coxofemorel, las cuales pueden ser: 

a).- lntraarticulares: Displasia acetabular, pulvinar hi

pertrófico, inversión del l'brum, hipertrofia y alargamien 

to del ligamento redondo, derormidad de la cabeza femoral, 

coxa valga y antevorsión femoral, 

b),- Extraerticulares: Acortamiento del tendón del psoas

il!aco, contractura de los músculos aductores, insuricien 

ele de la potencia muscular del glúteo medio, 
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Fig, 1,- Imagen radioldgica de una cadera normal, 

A---~--li-::~ot;.-~~~~~~-.,,~::::::...+----~~ 

o~__,.:::¡;::=:;.~--1r1-:::....~---,...-=::.....i11--H--==~.._~~o 

A.- L!nea nyn o de Hil~enreiner, 

8,- L!noa de Perkins, 

c.- Línoa del !ndice acetabular, 

o.- Línea de \Ion Rosen, 

E.- Línea de Shenton, 
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íig, 2,- Imagen radiológica de una pelvis con luxa

ción congánita de la cadera iz~uierda, 

A,- L(nea "Y" o de Hilgenreinor, 

B,- L(nea da Porkina, ndteaa como la cabeza ramoral

ae encuentra con desplazamiento lateral, en el cuadranta

auperoaxterno, 

e,- Llnea del lndice acetabular izquierdo aumentado, 

o,. L{nea de Von Rosen acentuando el desplazamiento

superior de la cabeza, 

E,- L{nea de Shenton con incongruencia de sus compo

nentes femoral y obturatriz, 

Obsárvese la hipoplasie do la cabeza femoral izquie! 

da y la disminución en la anteversión del cuello femoral, 



-24-

Dentro de la exploración de lo rodilla se debe desear 

tar la presencia de luxación congénita do la rodilla qua

aunque es una deformidad rara, sus efectos incapacitantes 

si no se descubre a tiempo, son muy severos, por fortune

le lesión es muy evidente y consiste en desplazamiento de 

la tibia hacia adelante con respecto al fémur y puede ha

ber un grado variable de subluxación rotatoria y lateral, 

Le gravedad de la deformidad varíe desde le subluxeción -

mínima hasta le luxación completa, Le forme mas común es

la do subluxeción, El trastorno se puede reconocer de in

mediato al nacer por '1a posición hiperextondida de la ro

dilla, que pueda extenderse más aún, Lo afección a menudo 

es bilateral, La flexión do la rodilla está limitada, la

que depende del grado de subluxación, Los cóndiloa femar~ 

los prominentes se pueden palpar con facilidad en la ro-

gión poplítea y existen pliegues cutáneos transversos on

le superficie anterior de la articulación de la rodilla, 

Les radiografías de le subluxación demuestran despl! 

zemiento parcial hacia adelanto de la tibia sobro el fó-

mur; en los casos de luxación franca hay emigración de -

tibia proximal sobro fdmur hacia arriba y hacia adelante

con pérdida da todo contacto articular, 

Dentro da la exploración del pie y tobillo, los movl 

mientas deben considerarse como una unidad, Durante la 

flexión y extensión del ple ocurren movimientos en las ªl 

ticuleclones tibloastragalina y astregalocalcanooescafol-
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dee. Durante la flexión la parte proximal del pie entra -

en rotación hacia adentro y la parte distal del mismo en

tra en aduccidn, en tanto que durante la extensión las Pª!. 

tes media y proximal del pie entran en rotación hacia efU,!!. 

re y se produce abducción de la parte distal; la mayor Pª!. 

te del movimiento de eversión ocurre a nivel de las arti

culaciones calcaneocuboidea e manera de deslizamiento y -

rotación. Conforme entra en eversión el calc&neo se mueve 

tambián hacia etrés y su porción anterior se desplaza ha

cia afuera. Como resultadU, le cabeza del estrégalo pier

de su apoyo normal, entra en flexión plantar y se proyec

ta más hacia adelante. La parte distal del pie entra en -

abducción como consecuencia del desplazamiento dol calcé

neo hacia etréa y del desplazamiento del astrágalo hacia

adelante. 

Al tomar en cuenta la patogenia de las deformidades

cong~nitas del pie es importante considerar que estructu

ra y componentes esqueláticos del mismo se forman antes -

de la aáptima semana de vida intrauturina. 

Al nacer los centros primarios ds osificación da cal 

céneo, astrágalo y cuboides suelen existir ya. Las tres -

cuñas y el escafoides se osifican en la vide posnatal. 

Las cuatro deformidades primarias del pie y del tobl 

llo so describen como sigue: 

1.- Vara: cuando el tolón oatá invertido y la parte distal 
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del ple se encuentra en aduccl6n e lnversi6n, 

2,• Valga: cuando el talón está en eversl6n y la parte dl~ 

tal del ple se encuentra on abducci6n y everslón, 

J,. Equlna: cuando el ple se encuentra en flexión plantar 

y los dedos están a nlvol más bajo que el tal6n, 

4,- Talo o calcánaa: cuando el pie se encuentra en dorsl

flexldn y el talón está a un nivel más bajo que los dedos, 

Las comblnaciones do osLas deformidades son equlnov~ 

ra, equinovalga, talovalga y talovara, 

El ple equlnovaro so presenta aproximadamente en uno 

de cada 1000 niños nacidos vivos, 

La deformidad prlmarle es la dosvlacl6n lnterna o -

plantar de la parte anterior del astrágalo, dste se oncue~ 

tra en poslción equlna, con la porte anterlor da su supo~ 

ficie articular superior desplazada fuera de la mortaja -

dal toblllo, 

El oscafoldos, es expulsado hacia adentro, gira sobre 

la cabeza antragolina, de lo cual abandona en tercio dor

sal exLorno, y llego a situarse contra lo cara interna del 

cuello, tocando, a voces, el maloolo modio!, 

El calcáneo ofoctúa un trlple desplazaminnto, cabecea 

situándose en equinismo, Vira, y la apófisis mayor el gl

rar hacia adentro, so desplaza bajo la cabeza astragallna, 
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Se balancea, reclinándose sobre su Flanco externo, Le su

pinación calcánea determina la del pie, 

El cuboides sigue el desplazamiento calcáneo. Descien 

de, gira y se acuesta sobre su Flanco externo, Su cera do~ 

sal mira hacia afuera; ensanchendose, mientras que el hu~ 

so se incurve hacia adentro. 

El primer metatarsiano esté elevado, de donde se de

rlua le supinación del entepia, 

En base e estas alteraciones el ple equlnovaro se co~ 

pone de cuatro elementos: equinismo, vero, educción to~ 

sión interna del esqueleto de le pierna, 

Les deformaciones óseas condiclonen 11ltereclones 11da.e_ 

tetiues de los tejldos blendas, las internas y posteriores 

del pie y tobillo estén acortadas, Todos los componentos

de los tejidos blandos participan en el acortamiento: piel 

tejido adiposa, mdsculos, tendones, cápsulas, ligamentos, 

nervios y vasos, 

El grado y gravedad del pie equinovaro varíe desde -

deformidad leve hasta una en la que el pie toca el lado -

interno de le parte inferior de la pierna. El pie equino

varo puede ser de tipo rígido o de tipo rlexlble; en el -

tipo rígido le deformidad es muy grave, El talón es pequ~ 

ño y se encuentre en posición equina notable e inversión, 

tanto que la parto distal del pie se encuentra en posición 

vara notable, La deformidad es fija y se puede corregir -

solo un poco mediante manipulación pasiva, 

En el tipo Flexible, la deformidad es menos grave y. 

puede corregirse con facilidad hasta la posición neutra -
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med! ante manipulacldn pasiva, Hay pile guas cutáneos en la 

superrlcie dorsoextarna de tobillo y p ie1 el talón es de

tamaño normal, 

En presancla da pie equinovaro, deben examinarsA con 

mur.ha cuidado las caderas en busca do subluxac!ón o luxa

ción, así como las damas articulaciones del cuerpo para -

descartarse la presencia da artrogripos is múltiple congé

nita, 

En el recién nacldo, el valor do Las radiograrCas es 

mínimo y sirven más qua nada para poder- llevar un control 

de la evolución del padecimiento y del grado do corrección 

de acuerdo al tratnmionto instituido, éste debe iniciarse 

de ser posible en la misma sala de cune ros, 

En al plo varo la parte distal del p!o se encuentra

en aducción e invt!rsión, y la parte proxlmnl do! mismo es 

tá en inversión, pero los límites de ox tensión de tobillo 

y pie son normales, caracter!stica que cfistlngue al tras

torno del pia aquinovaro, 

En ol pie valgo congénito, el pio es!~ en rtaxión do,r 

·sal permanente, Er1 las. Formas gr&vas puede Incluso tocar

la cara en terior da la pierne, Solo el talón toma cunt.1cto 

con el suelo. El tendón do Aquiles, relejado y estlrado,

ha perdido su Forma, Los tondones perone:os a menudo está.n 

subluxados sobre el maleolo externo, los. e1tensores y el

tibial anterior hacen prominencia en le caro dorsal, y r.!'. 

sisten cuando se intenta colocar el plo en flexión, 
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El talo raramente es puro, a menudo, la planta eat&

en valgo y raramente en varo. Es plana o ligeramente con

vexa. Parece alargada, ya qve el taldn est' desplazado h.!!. 

cia adelanto. 

En el caso de pie talo valgo, el pie se encuentra en 

extensidn y eversldn de todo el pie. Los tejidos blendoa

de dorso y superficie oxterne del pie se encuentran en con 

tractura y limitan la floxidn y la inversidn. 

Es importante distinguir el pie talo valgo del pie -

planovalgo convexo cong6nito, En este último la erticula

cidn astragaloescafoidee est' luxada, el estr~alo est' tr,! 

bada en posición vertical y la parte distal del pie se en 

cuentra'en aduccidn y pronocidn, pero la parte proximal -

del pio so encuentra fijo en equino, lo que da una forma

da arco de mecedora a la planta del pie. En los casos du

dosos deben tomarse radiograr!as del pie. 

En el metatarso varo cong6nito, los cinco metatarsi.! 

nos entran en aduccidn e inversidn a nivel de lns articu

laciones tarsontetatarsianas; debe diferenciarse del tdrm!, 

no metatarso aducto quo os cuando la parte distal del pie 

se encuentre en aducción paro no en inversión. 

Habitualmente la dorormidad ocurre al nacer, pero -

frecuentemente pasa inadvertida durante varios mesas. Du

ronle le inspección de las superficies dorsal y plantar ~ 

del pie, están en aducción e inversión todos los metatar

sianos, pero el talón tiene deformidad valgo o incluso se 
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encuentra en posicl6n neutra, El primer dedo suele estar

muy separado del segundo, La base del primar metatarsiano 

os prominente, El borde intorno del ple es c.'.ncauo y el -

borde externo conuoxo, 

Aunque las radiograrra~ sistemáticas no se requieren 

para establecer el diagndstico, descubrirán la posici6n -

do aduccidn a inuorsi6n do todos los metatarsianos a nivel 

de las art!culac!o.1es tarsometatarsianas, El ángulo astr! 

galocalcóneo en la uista anteroposterior es normal o esté 

aumentado, No hay deformidad do la parte media del pie, 

Dentro de las alteraciones congdnitas que afectan a

las dedos se encuentra ol metatarso primovaro, caracteri

zado por desviación anormal del primer metatarsiano haclo 

adentro, Los otros cuatro metatarsianos tienen alinoacidn 

~ormal, Radiol6gicomente el ángulo entre el primero y se

gundo metatarsiano os mayor de 10 grados, 

El dedo torcido congénito, es una deformldad común -

en que hay flexi6n en sentido plantar, desviación interna 

y rotaci6n extorna a nivel de la articulaci6n interralán

gica distal de uno o varios dedos, 

El quinto dedo varo congénito, es una deformidad fa

miliar común en la que la quinta articulaci6n metatarsor! 

léngica est~ subluxada en sentldo dorsointerno, El quinto 

dedo so encuentra on hiperextonsidn y aduc~idn, situado • 

e través de la baso dol cuP~to dodo, El tend6n oxtonsor 
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está acortado, y la piel del dorso dol quinto dado y entre 

el cuarto y el quinto está tenso. No hay derormldad en -

flexión de las articulaciones interfalángicas. El trasto!: 

no suele ser bilater~l. 

Otras alteraciones de los dedos incluyen la polidac

tilla, macrodactilia, microdactllla y sindactilia, 



R E S U L T A O O S , 

En el per!odo comprendido ontre el primero de Marzo-

y el 31 de Agosto de 1987, se efectuó la valoración clínl 

ca de todas los recidn nacidos en el servicio de cuneros

del Hospital General Tacuba del ISSSTE que cumplían con -

los requisitos para incluirso en ol presente estudio, ex

plorándose un total de 1540 recidn nacidos, de los cuales 

802 (52,07%) fueron del sexo masculino, y 738 (47,93%) fu! 

ron del sexo femenino, 

De estos pacientes, 50 (3,24%) presentaron algún da

to clínico sugestivo de patología, siendo 19 pacientes 

(JB% de 50 y 1,23% del total) del sexo mesculino, y 31 

(62% de 5D y 2,01% del totel) dol sexo femenino; con una

rolación do 1,6 : 1 entre femeninos y masculinos, 

Dentro do le patología encontrada, la enfermedad con 

gdnita de cadera fuá le que m&s frecuentemente se encontró 

con un total do 38 pacientes afectados que corresponden -

el 76% do los recidn nacidos con patología y al 2,46% del 

total de recidn nacidos, .Do los 38 pacientes, 12 (31,57%

de 3B y 0,77 del total) fueron del sexo masculino, y 26 -

(68,42% de 38 y 1,68% del total) ruaron del sexo femenino 

con una proporción del 2,16 : 1 entre femeninos y mascul! 

nos. 

De las cedoras afoctedes clínicemonte por sexos se -

encontró que; dentro del sexo masculino, 5 caderas (41,66% 
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ruoron de rochas, 4 (JJ. 33%) fueron izquierdea, y J (25%)

ruoron bilaterales. 

Entro los pacientes femeninos, 5 caderas (19.23%) -· 

ruaron derechas, 13 (50%) fueron izquierdas, y B pacientes 

(J0,76%) presentaron signolog!a bilateral, 

En total, le cadora derecha se afectó en 10 pacientes 

correspondiendo al 26,31%, La cadera·izquierda en 17 pacieu 

tas (44,73%), y 11(20,94%) en forme bilateral, encontren• 

doso une proporción do 1,7: 1 entre izquierda y derecha, 

La segunda patología encontrada ruó ol pia talo valgo 

que se presentó en 6 pacientes ( 12% de los recién nacidos 

patológicos y 0,J8% del total de recién nacidos), De estos 

4 ruaron masculinos (66.66%) y 2 (JJ,J3%) fueron femeninos 

con una proporción da 2 : 1 entre masculinos y femeninos, 

Oe los masculinos el 50% se afectó en forma bilateral 

y el 25% correspondió a ceda lado, De los femeninos el --

100% presentó pie talo valgo bilateral, 

Le tercera patología más frecuente encontrada fu6 el 

pie vero, afectando a J recidn nacidos (6% de loa petoló~ 

gicos y 0,19% del total de R,N,) siendo todos ellos del• 

soxo femenino, y oncontrandose 2 ( 66,66%) pie vero dore ... 

chos y 1 (JJ,33%) bilateral, 

El quinto dedo varo fuá la cuarta patología encontr.!!. 

de, afectando a 2 pacientes masculinos que corresponde al 

4= de los rccl6n nacidos patológicos y al 0,12% del tola! 
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do rer.lén nacidos, en ambos pacientns la patología rué bi 

la toral. 

El pie equinovaro ruó la ultima pntología encontrada 

arectando en rorma bllateral a un paciente masculino que

corr9sponde al 2% de los recién nacidos patológicos y al

D.06% del total de recién nacidos. 

En los pacientes que presentaron algún dato de enrer 

medad congénita de la cadera los signos clínicos más rre

cuentemente encontrados ruaron: 

Slgno de Ortolani en J2 (04.21%), 

Signo de Barlow en 15 (J9,47%). 

Signo de Oupuytren en J (7.89%). 

Doce pacientes (J1,57%) presentaron más de un solo -

signo, 

Solo 6 recién nacidos (15.78%) no presentaron signa

da Ortolani ponitivo, teniendo el do Barlow positivo como 

signo único. 

Radiológicamonte, de los JO pacientes detectados con 

datos de enrermedad congénita da cadera; en 12 (31.57%) -

presentaron índico acetabular normal (antro 20 y 29 gredas) 

y ningún otro dato radiográrico de luxación o subluxaclón. 

Otros 12 reclón nacidos (J1.57%) tuvieron índico oc~ 

tabular entre JO y J4 grados. 

Dloz paclentes (26,31%) presentaron índice acetabular 

entro 35 y J9 grados. 

Cuatro paclontes más (10.52%) prusont~ron un índico-
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ecetabular mayor de 40 grados, habiendo únicamente un pa

ciente (2,6J%) con evidencie radiográfica de subluxacidn

laterosuperior, que correspond!a a la cadera izquierda h.!!. 

blenda presentado datos cl!nicos bilaterales, 

Con respecto a la presentacidn de los recién nacidos 

con alguna petolog!a, en 5 (10%) tuvieron preaentacidn pél 

vice, correspondiendo J de ellos (6%) e pacientes con en

fermedad congénita de la cadera, hablando sido los que pr.!!. 

sentaron índica acetabular de 40 grados o m,s, y 2 (4%) -

presentaron pie talo valgo, uno de ellos bilateral, 

' En relecidn a le edad materna de los pacientee qua -

presentaron algún tipo de patolog!a se encontrd que: 

Cuatro (B%) estuvieron en edades comprendidas entre-

los 15 y los 19 años de edad, 

16 (J2%) en edades entre los 20 y los 24 años, 

Otras 16 entre los 25 y los 29 años de edad, 

Once (22%) entre loa JO y los )4 años de edad, 

Unicamonto J (6%) tuvieron J5 años o m6s de odod slon 

do sus productos los qua presentaron las alteraciones con 

gánitas más severas (pie oquinovaro, cadera izquierdo su~ 

luxada), 

El número de embarazo de los recién nacidoa con alg~ 

na patología so distribuyd de la siguiente manera: 

En 10 (20%) rué el primer embarazo, 

En '4 (?B~) rué el segundo 'embara7.o, 

El ]0~ (15 pacientes) ruaron productos del tercer ªfil 
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barazo, 

6 pacientes {12%) fuoron producto dol cuarto. 

(6%) corrospondioron al quinto embarazo, 

2 (4%) fueron productos del sexto embarazo. 

En nuestro estudio no se encontraron alteraciones p~ 

tológicas congdnitas de los padres o de alg~n otra rami-

liar directo, as! como tampoco patologías de importancia

duranto el embarazo o la administración de medicamentos -

potencialmente teratogdnicos. 

TABLA 1. 

Prevalencia por soxo de rocián nacidos, incluyendo -

los qua presentaron patolog!us congdnitae del sistema lo

comotor. 

S E X O 

Masculino 

femenino 

TOTAL: 

# 

802 

738 

154Q 

Proporción 1. 6 

% 
52.07 

47.93 

100 

CON PA TOLOGIA 

19 

31 

50 

% 

1.23 

2.01 

J.24 

1 entre romaninas y masculinos. 



TABLA 2.• Preualencle de frecuencia por sexo y caderas afectadas en pacientes 

con enrermedad congdnlte de cadera. 

s e X O • DERECHA IZQUIERDA BILATERAL TOTAL. 

Mescullno 5(41.66?0 4(3', 33%) 3 (25 %) 12(31,57%) 

femenino. 5(19,23%) 13 (50 %) 8{30. 76%) 26(68,42%) 

TOTAL: 10(26,31%) 17( 44, 73%) 11(28,94%) 38( 100 %) 

Proporción 1. 7 : 1 entre izquierda y derecha, 

TABLA 3,- Relación de le incidencia de las patologías encontradas, 

S E X O , E.e.e. TALO VALGO PIE VARO V DEDO VARO PIE EQUI NOVAR O 

Masculino 12(24%) 4 ( B %) 2 ( 4 %) 1 (2 %) 

f"omenino, 26(52%) 2 ( 4 %) (6 %) 

TOTAL, 38(76%) 6 ( 12%) ( 6 %) 2 ( 4 %) , ( 2 %) 

1 , . 
. ¡J 
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En al seguimionto qua se lo practicó a los recidn n! 

cides qua prason~aron alguna patotog[a, se observó que los 

pacientes que praoentaron signa do Ortotani positivo en • 

la valoración lnicl'l para que radiológicamente no tuv ia

ron ni índice acu 1:,1bular aumentado' ni otros datos de alt,!!_ 

racionas primnries, el signo se nagativizó antes de las -

2 semanas de nacido, 

En los pacientes que presentaron índico acetabular -

01,tre 30 y 34 grados, se manejaron desde su nacimiento, o 

con dobla pañal a bl~n can caj(n de abducción tipo íreij-

ka, el [nd ice se normalizó antes de los meses de nacida 

negativiz6ndase loa signos antes de las 6 semanas, 

En los pacientes con fodice ocotabular antro 35 y 39 

grados manejados desde su detección con cojín de abducción 

tipo freijka, se observó en el control radiográfico a los 

3 mesas una di3minución en al índice acetabular do hasta-

0 grados, con negativozación da la sintomatología, 

En los rocidn nacidas can índice acetabular do 40 a

m6s grados, en la primera exploración a 103 J meses ya no 

presentaban signos clínicas, pero el índice acetabular ya 

hab(a disminuida hasta on 7 grados como maximo. Unicaman

te el paciente con subluxación radiográfica da la cadorn

izquierda no ha sido vuelto a valorar por haber nacido on 

al mas de Agosto, 
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De los pacientes que presentaron pie talo valgo toff6ii,, ... ,. ~ 
'•u¡ 1.· 

fueron manejados desde su detección con férulas de yeso - 't'J{ 
correctoras y manipulaciones por los padres del producto

observandose remisión clínica de la patología en un par!,!!. 

do promedio de 4 semanas, 

Los pacientes con pie varo manejados en la misma fo~ 

ma (fárulas y manipulaciones) qua los pacientes con ple -

talo valgo, presentaron remisión de su patología clínica

en un tiempo promedio do J semanas, 

Los pacientes con quinto dedo varo no recibieron tr.!!. 

tamiento por sor la deformidad de tratamiento quirurgico, 

El paciente con pie equinovaro se manej6 desde el n_!!. 

cimiento con manipulaciones y aplicación de botas de yeso 

correctoras, mismas que se cambiaban cada semana efectua~ 

dose sus manipulaciones antes de aplicar de nuevo loa ye

sos, Este manejo se llev6 a cabo durante 10 semanas al f! 
nal de las cueles el paciente presentaba ye una reductibi 

lidad de la patología de aproximadamente un 90 por 100 por 

lo que se cambió ei tratamiento a manipulaciones diarias

efectuades por la medre un mínimo de cuatro veces al d!a, 

y usando el resto del tiem.po rdrula de Oenis Browne, No -

es posible comentar el estado actual del paciente por no

haber aún acudido a su proxima cita, 



e o N e L u s I o N E s • 

Dol presente estudio se pueden sacar las siguientes 

conclusiones: 

1,- La incidencia de malformaciones congénitas del -

sist9ma locomotor en el Hospital Tacuba del ISSSTE es del 

J,24 %, siendo más frecuentes on el sexo femenino en una

proporción de 1,6 : 1 con respecto al ~asculino. 

2,- La malformación congénita más frecuentemente en

contrada es la enfermedad congénita de la cadera con una

prevalencia del 76 %. 

3,- El sexo más frecuentemente encontrado afectado -

en lo E,C,C, es el femenino, con una proporción del 2,16: 

con relación al masculino, 

4,- La cadera más afectada fué la izqulorda en el --

44, 73 % de los casos, no hablando diferencia signlflcatl

va entre los valores de loe casos de luxación dorocha y -

bllatoral. 

5,- El signo clínico más frecuento fuá el do Ortola

ni en el 84,21 % de los paclontos, seguido por ol de 9ar

low on el 39,47 % de los pacientes, 

6.- El signo radiográfico que más se presentó ruó el 

aumento del índice acetabul~r por encima de los 30 grados 
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considerados como normal en el 6B.4J %. 

7,- Los casos más severos de la enrormedad congénita 

de la cadera se presentaron en productos que tuvieron pr! 

sentación pélvica. 

a.- La exploración del recién nacido en rorma siste

mática os de vital importancia para la detección de alte

raciones congénitas del sistema locomotor. 

9,- Lo detección temprana y el inicio del tratamien

to desde la sala de cuneros mejora en rorma considerable

la evolución y el pronóstico de los pacientes erectos de

al teraciones congénitas del sistema locomotor. 
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