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INTROOUCCTIDN,

tas malformaciones congédnitas del sistema musculoes~
queldtico, son alteracionos habitualmente macroscdpicas o
fécilmente detectables mediante una exploracidn dirigide-
y sistemdtica, tento clinica como radioldgica. Su importap
cia radica en que mientras mds répido se detecten las mal
formacionas, antes se inlciard el tratamiento adecuado -
con lo que el prondstico del padecimiento me jorard en for
ma considerable, iraducidndose en un desarrollo posterior
més adecuado para el paciente y para la sociedad en gene-

rel.
Pentro de las malformaciones mds frocuentemente ancon

tredes en la valoracidn iniclal del recidn nacldo se en-~
cuentran aquellas que afectsn principalments a los miembros
siendo da éstas, la enfarmedad congénita do la cadera y =
el pis equinovaro las que mds importancia tienen, por la-
cantidad de secusmlas Puturas que pueden tener, y que, de-
no ser detectadas oportunamante, el tratamiento puede di-
ferirse por tiempo conaiduraﬁle con el consecuante ensom=
brecimiento dal prondstico y le presencia de secuelas irre
versibles pera el paciente arécto de estos alteraciones,
Las estadisticas de alteraciones del miembro infarfor
8s{ como les quo afectan a todo sl reato de la economia -
varfs consideratlemante de una reqidn a otra del mundo, - '
par lo qﬁe no siempre pueden ser aplicedas a8 nuestra pobla
cidn, ssi tenemos que, Berlow encontrd en Salford, Ingla-
terra, que uno de cada seis lactentes nacfan con inestebi
lidad de una o ambas caderas, y, de estas, el 60 por 100-
s recuperaban en la primera semasna ds vida, 88 por 100 -

-
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mds frecuentemsnte encontradas,
Son estes variaciones las'qus me motivaron para efegc

tuer el presente estudio,



PROBLEMAS .,

l.= Cuasl es la incidencis real de malformeciones =

congdnitas dol sistems locomotor an nuesstra unidad?

2,~ 1De qué manara pueden ser dotectadas estas mal-

formaciones?

-l



HIPOTESTIS,

Si las malformacionas congénitas del sistema locomo-
tor son detectadas oportunamente en los recién nacidos, =
gentonces se podrén tratar adecuadamente evitando secueles

irreversibles posteriores.
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oeBJETIVOS,

1.~ Establecer la frecuencia real de malformacionss~

congénitas del sistema locomotor en nuestra Unided.
2.= Establecer un protocolo sistematizado para la bﬁg

queda de dichos pedacimientos, basado en la exploracidn -

fisica de los diatintos segmentos del aparato locomotor,

-t



MATERIAL ¥ NMETODO.

MATERIAL ¢
Su efectud ls exploracidn fisica alstemdtica y éiri*
gida de todos los recidn nacidos vives del Hospiial Tacuba
dal 1SSSTL durante gl periodo comprendido sntre ol primerco
do Marzo y sl 31 da Agosto da 1987, recabdndese los datos
de filiacidn de todos agusllos pacisntes gue presentaron-
algun aigno clinico de alguna malformacidn dol sistema w-
musculoesqueldtico, anotédndose ademds ol tipe de comprobg
_cidn ds 1e patologia‘requeride, trdtess de laboratorio a-
gabinete, la presentacidn del productd, 1z edad materna,~
al nimero de embaraze gue cerrospandfe ol producto y si -
axilst{a al antocedente de alguna patolog{2 materna durane
te ol embarazo ¢ le prussncls de algdn otro Familiar con-
alguna patologia congdnita del siastema locomotor.

Como criterios de surnlusidn o de sliminacidn se tomz
ron 8l que los recldn nacideos presentaran lesionss obstéde
tricas, qua no hublaran nacido en el Hoapital, que presen

_tarsn altersciones congdnitas de otro sistama que pusiera
an peligro la vida, que falleclsran dentro de las primeras
72 ha pastsriores al nacimiento, qus no fusran derechoha-

bisntes del 15S8TE, o que fuesran trasladedos 8 otra Unidad,

METODO:

£1 métoda utilizade para la deteccidn dea malfoarmacin
nas congdnitas fud eminentemente clinico, y basado en la«
sxpariencia de autoras reconocidos, guisnes recomiendan -

-Fe
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la expleracidn de la siguisntn manera:

£l examen fisico ortopédico del recidn nacido requig
ro considerabla paciencia junto con una cuidadosa observa
cidn, Viens simplificado en que no hay marcha que observar
o nivel de desarrollo que sveriguar, pero complicado por=-
la casi total ausencia de cooperacidn voluntaria por par-
te del pacients, Debe tensrse cuidado al examinar al nifio.
El recién nacido dasnudo debe sor svavemente examinado con
las manos calientes en un ambiente cdlido., Le observocidn
da actividad fisice ospontdnea y la inspeccién da asime-~
trfa puede proporcionar pistas sobre la presencia de unae
snormal idad subyacents menos ovidente, La estimulecidn, -
tocando al recidn nacido ayuds a valorar la capacidad del
nifio para movsr las axtremidades y a valorar groscramente
ol tono. La amplitud de movimientos de cada extremidad y=
1a manipulacidn del nlfio ayudardn s identificar al recldn
nacido flécido, Es muy convenionte madir la longitud en -
un recidn nacide, midiendo dosde la cabeza hesta el céccix
y desde el cdccix hasta la rodilla, y luego desde la rodi
1la hesta el taldn.

ESQUELETO AXIAL: El examen del cuello debe incluir -
la observacidn de la amplitud activa y pasiva de movimiep
tos y cualquinr dato axturno evidents que suglera deformi
dad o asimetrfa del esqueleto, Una suave manipulacidn pa-
siva del movimiento rotacional (barbills a hombro) y de =
Flexo-extensidn no suole producir moleatias, La motlilidad

rastringids, mds la palpacidn de un "tumor" esternocleida
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mestoidso puede ayudar en el diagndstico precoz de tort{-
colis congdnita, €1 examzn de la columne vertebral dorsal
daba incluir la observacidn para descubrir la presencia -
de escoliosis, cifosis o lordosis, y palpacidn en busca =
de hipersensibilided o crepitacidn o tumefaccidn an el -@
drea de hombros y claviculas as{ como hipermovilidad de =
los mismos, lo qua pudiera sugerir la presencia de disos-
toais cleidocraneal,

La columna lumbosacra debe ser inspeccionada en bus-
ca de manifestaciones cuténeas de seris deformidad subya=-
cants, tal como una agenesia del sacro, espina bifides con
meningocele o mielomeningocele, Puede haber una prominen-
cia ssimétrica sugestiva de curvature o placas pilosas, =
coloracidn anormal de la piel, hoyuslos cutdneos o disra-
fia evidente.

En todo peciente sospechoso de alguna pstologfa dal-
esqueleto axial se deben tomer radiografias para confirmar
el diagndstico o bien, pera diferencierlo ds otras patolg
gias que pudieran ester praséntaa como en el caso de la -
torticolis congénita gque hay que diferenciarla del sindrg
me de Klippel=Fail con el que puede ser confundido, las =
radiografias més Gtiles en columne a todoa sus nivolss ==
son las proyecciones anteroposteriar y laterel; en otras=
slteraciones del esqualoto axial como la disostosis clei-
docraneal se dehen tomar siempre radiograf{as comparativas

y dv todos los demds segmentos que pusden estar afectados,

EXTREMIDAD SUPERIDR: El examen rutinario incluys la=-
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inspeccidn para comprobar si hay actividad sspontdnea y -
8l tono en conjunto es simdtrico. Debido a una variacidne
en 8l tamafio utsrino y fetal, y a les diferencias en la =
actividad intrauterina, pueds haber considerable variacidn
en la amplitud de la motilidad activa y pasiva da las are
ticulaciones de un recidn nacido., El recidn nacido puede-
caracar de hasta 30 grados do extsnsidn activa y pasiva -
del codo, mientras que las otras articulaciones en la ex-
tremidad superior tienen aproximadamente le misma amplitud
da movimiontos que el adulto, El nifio con una lesidn del-
plexo braquial o de la columna carvicel, por otra parto,-
pressntaréd inicialmente un movimiento pasivo no restringi
do, Con frecuencia, ai se golpea la mano y el antebrazo -
puede obtenerse sl movimiento deseado, pero se requiere -
pacliencia para examinar un recién nacido con el fin de do
terminar sl hay funcidn de hombros, codo, mufieca y mano.=
La pruesba de sensibilidad es mds fdcil. La observacidén de
las extremidades superiores mientras se provoca un reflejo
de Moro pueda permitir la obssrvacidn de casi todos los =
movimiantos activos, E£1 examsn de la mano consiste en obe
sarvar la actividad manual, identificar que las articulaoe
ciones astdn presentes y son funcionales y simdtrices, y=
observar la presencis da surcos palmares o digitales anog
malas,

Nuevamente we recomienda que en oquellos pacientes =
sospachosas de alquna patologfe se complemente el cxamen-
con ostudios rediogréficos, debiendo efectuarse siompre -

de manera comperativa a menos que se trate de patologias-
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muy evidentes como es el caso de las polidactilias o sin=
dectilias en 8l gue sl estudio'puede hacerse idnicemente =

an el lado afectado.

EXTREMIDAD INFERIOR: La observacidn en busca de movi
miento mesivo y espontdneo simétrico do todes las articu-
laciones o el movimiento con estimulacidn es importante =
pera esteblecer la funcién de le extremidad inferior, La-
observacidn do asimetrfa sn el contorno y longitud de law
extremidad inferior pusde sugerir la auaanéla do une par=
te, tal como una deficiencie focal femoral proximal y he=
mimelia del perond, Cabe esperar cierta restriccidén del =
movimiento articular secundaria a los restringidos confi-
nes y 8l moldeamiento del dtero, Les caderas y las rodie-
llas sa mantienen flexionadas y las tibias ostén arqueadas
y, por lo general, rotadas internamente.

51 ol examen de los gldteas y cederas revela que las
nalgas son pequefias en telaqiﬁn con la cabaza y los hombros
asto sugerird un examen més emplio en busca de evidencia-
de parélisis de 18 extramidad inferior,

Les rodillas pueden carecer de hasta 30 grados de ex
tensidn completa en el neonato pero la flexidn suale ser=
normal., Los ples y los meléolos pueden ser hallados en my
chas e interssantes posiciones, y la mayorfa guardan rela
cidn con el moldeamiento intrauterino, La extensidn de to
billos do 60 a 8D qreados comparada con la flexidn plantsr
en posicidn de neutra a 30 grados puede ser normal para =

un recién nacldo, haciendo que el calcédneo resulte relati
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Signo de Ortolani: fud descrito por Marino Ortolani-
pediatra italieno en 1937, Es uno de los més dtiles en el
diagndstico temprsno de la cadera luxable, en la atapa del
recidn nacldo y prireros 2 6 3 meses; después dessparece-
sunque haya patologfa, por estabilizarse la cabeza fuers-
o sobre el ldbrum, Es positivo en el 98% ds los casos que
tisnen caderes luxables (laxas o insstables),

El aigno consiste en la percepcidn de un chesquido =
més pslpable que audible en la cadera problema, al efectuar
1a maniobra, E1 exsminador toma ambos miembros uno con ca
da mano, colocando las rodillas entre los pulgares e {ndi
ces y flexionando la cadera hasta los 90 grados sin reba=
sarlos. Apoyando la palma de la mano scbre la rodilla fls
xionada y los demés dedos & lo 1ar§u del Pémur; con la --
punta del tercer dedo hacia el trondnter, se procede a fi
jar firmemente la cadera ocpuesta haciendo ligera presidn-

on la rodills hacie la mese., La cadera que sa examina tam

- blén se praesiona en sentido vertical e inmediatamente des

puds se realizan los movimientos suaves de aduccldn y abe
duccidn, buacando el "chasquido", caussdo por la cabezs w
al salter o] lébrum certilaginoso, E1 chasquido que se --
percibe puede ser doble, uno al hacer la presidn y aduccidn
y otro al hacer abduccldén.Cualquiera que se perciba es in
dicativo de cedera luxable. Recordamos que la exploracién
de este signo hecha en la primera semana, puede ser posie
tiva en caderes naormales, porcibisndose un "click" por la
flacidez ligamentosa familiar u hormonal que frecuentemen

te tienen los nifios an esa dpoca, Es importante sefislar =
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qua es Frecuente producir un chasquido en la redilla y con
fundirlo con el que se produce en la cadera, Tambidn deba
distinguirse del que se percibe por doslizamiento tending

80 del misculo psoasilfaco sobre el trocdnter menor,

Signo: de Oarlow: Descrito en 1962, se afectia para =
descubrir la caderé inestable en recidén nacidos, esto es,
qua es luxable, En esta maniobra, el paciente se coloca =
sobre sl dorso con las cederas en flexidn de 90 grados y-
les rodillas en flexidén total, Se aplica el dedo medio de
cada mano sobre el trocénter mayor y el pulgar en posicidn
opuesta al trocénter menor en el tridngulo femrral, S8 —~-
1lsvan las caderas hasta la abduccidn medias, La presidn =
aplicade con el pulgar desde atrés sobre el trocdnter mew
nor suele luxar le cabeza femoral a traves del labio pos-
terior del acetdbulo, Al liberar la presidn del pulgsr, =
la cabaza del Fdmur se desliza do nuevo hacia la cevidad-
acatabuler, lo que indica que la cadera es inastable,

Algunos autores consideran asta maniobra como comple
mentaria del Ortolani, y tiene los mismos alcances y limi

tacionss de d4ste,

Signo del pistdn o de Dupuytren: Este signo os complg
mentario del de Barlow; se oxplora en ol mismo decubito -
dorsal con la plerna flexlonada a 90 grados en cadera y =
rodilla, Se Fija la pelvis con al dedo pulgar de una apae=
yada en la espina ilfaca anterasupbrior y los dedos [rdi-

ce y medio en al trocénter, Tomando con la otra mano la -
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dé‘arriba abajo

todilla® y la piarna, ss haco movimiento

'TE dacir,‘” t

'befdeéﬁigiéﬁiﬁﬁf 91 hrocéntar mnyor sin arrastrar la w-
paluis,- i ' '

veogie a0 THeriE

Stgno da Galeazzi: se Ekﬁiégé con al nifio en. pasicidn
de deédbitd.dorsal, cﬁlucénda las Eadé;as_y rodil}és fle=
xionadas y apoyadoé los pies en sl ﬁ;ann deJla misma mesa
de exploracidn y observando la diferencia de la altura da
las rodillas, £1 lado probleme se muestra mds doscondido=
de nival que el lado'sano, indicando un acortamianto apoe
rente dol fdmur, Esto es debido al desplazamisnto ds la -
cabeze hacle atrds del acetébulo en la caders luxada, Es-
te signo es Fdcil de observar cuvando se trata da luxacio=
nes unilatereles, pero puede pasar daesspercibido en luxa-

ciones ligaras y en los casos bilaterales,

Prueba de Thomas: En esia prusba so demuastra la par
dida de la contractura normal en flexidn de cadera y rodi
lla qua existe en el recidn nacido y durente los primeros
meses de la lactancia, Se axplora colocando al paciento =
an decibito dorsal con la pisrna sana en flexidn total de
cadera y rodilla y produciendo hiparextansidn de la rodi-
1la dal miembro problema, as pasitiva cuando pucde produ=

girse la hiperextonsidn,

En nifios mayorss aparecen otros signos, cuando ya he

empezado a andar, se maniflesta una cojera tipica,que sB-
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caracteriza, en la fase de postura de cada psso sobre la-
caders luxada por inclinacidn contralateral de la palvis,
dasviacidn externa de le columna vertebral hscia el ladoe
ofectado y movimiento vertical de telescopio en le extro-
mldad inferior efoctada, £n la luxacidn bilsteral la mar«
che se hs descrito come marcha de pato o marcha de maring
ro, La prusba ds Trendelenbury es positiva; conforme el -
pequefio ss yergue sobre 1a caders.luxeda, la pelvis cag -
hacia el ledo normel opusato por debilidad de loa mdsculos
abductores da.la cadera,

E£n la luxecidn bileteral el espacio perinssl astd am
pliado y los trocdnteras mayares son praominsntes, pero -e
las regiones glitess son amplias y planes, Hay hipsrlordo
sis, productda por desplezamiento hacia atrds de las cabs
2as Femorsles y aumento de le inclinacldn de la pelvis hg
cia adelante,

Cuando so sospecha luxacidn de la cadsra por los sig
nas fl{sficos antss menclanados, el diegnéstico debe confip
marse madiente examen radfogrdfico, Las radiografias que=
ilustran sobre le situscidn y relaciones del acetfbulo y-

del fémur, se toman en las posicionas sigulentes:

1.~ Rediografia anteroposterior de peluis con las piernss
flaxionadas y en sbduccidn, con el sacro horizontal & la-

mesa,

2.~ Radiagrafie antaroposterior de pelvis tomada on daci=

.
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bito dorsal con les piernas extendidas y con las rdtulas-
hacis el cénit o con las rodilles flexionadas y colgantes

a la orilla de la mesa,

3.~ Radiografia anteroposterior de pelvis an decdbito dog
sg) con pisrnas an abduccidn y rotacidn interna méxima, -
confirmando que no existo blogqueo por acortamiento de los

rotadores externos,

4,«= Radiografia anteroposterior de pelvis en docdbito, con

pierna en abduccidn y rotacidn externa,

En base a estas proyccciones ss pueden trazar una sg
rio de lineas que representan pardmetros diagndsticos do-

la enfermedad congénita do cadera, y que son:

t.= La }inea "Y" o da Hilgenreiner, horizontal que va doc=
un acetébulo al otro, partiendo ds la porcidn més baja del
{1{aco en su lado extaorno en el sitio del cartflago trirrg

disdo,

2,= La linea de Perkina, lfnea vartical gue cruza perpen<
dicularmente a la primera, en cl punto mds extremo del bor

de acetabular, formandn cuatro cuadrantos,

3,= La tinea del fndice acetabular que se trazes del fando

dael acetdbulo sl punto dseo extremu del borde acetabulare

visible,
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4,- La Linea do VYon Rosan, se treza en le radiografies en-
teroposterior de pelvis, tomadé con las piernas en abduc=
cidn de 45 grados y rotacidn interna; la lf{nea del eja --
lorgitudinel de la disfisis del fémur se prolonga hacia =
la pelvis y debs normslmente pasar dentro del &rea del ace

tébulo,

S.- Linsa de Shanton; normalmente se pueda trazar una 1{-
nea que prolongada, forma un arce cont{nuo entre el borde
inferior del cuello y el borde superior del agujero obtu=
radar, Debe trazarse en la radiograff{a enteroposterior de

pelvis con las piernas extendidas y en posicién neutra.

Dentro do las mediciones que se daben efectuar an ba

se a dstas lincas se encuentran:

a).- El fndice acetsbular, es una mndicidﬁ de la inclinaw
cidén sperents del techo acstabular, que en los recién na-
cidos 8s en promedio de 27,% grados, con un limite superior
de la normalidad de 30 grados; una medida superior 8s in-
dicativo de displesia acetsbular. El éngulo acetsbular dis
minuys de 30 a 20 grados entre los 12 y 24 meses de edad.

b).- La migracidn lateral de la cabeze femorel se mide ==
usando la interseccidn da las lineas de Hilgenreiner y de
Parkins que dividen la articulacidn en cuadrantes, £1 nid-
cleo de osificacidén femoral, de estar presents, o el pico

medial de 1a metdfisis femoral estd dentro del cuadranta-
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infero~interno si la cadera es normal, pero en el cuadran

te superior-externo si la cadera estd luxada,

c).- La migracidn proximal del Fémur sv mide observando -
el acortamiento de la distancia verticsl desde el micleo-
osificado fomoral o la metéfisis femoral hasta la linea -

de Hilgenreiner,

Eatas lfneas y mediciones son particularmente dtiles
en 8l niffo con luxacidn unilateral, cuando el lado anormal
pusde ser comparado con 8l normel.

Dada la diversidad de signos tanto clinicos como ra=-
diogréficos, considero pertinente hacer algunas considarp
cianes con respecto 2 la clasificacidn de la enfarmedad -
congénits de la cadera y los signos clinicos més frescuen-
temente encontrados saglin el tipo de alteraciédn,

Es ssencisal distinguir entre los dos tipos principa~

les de lesionos congénitas de la cadera:

1.= Teratoldgices, que se caracterizan por desarrolle dep
tro del Gtero, que puaden ser uha anomalla independientef
o acompaiiante de otres anormalidades congénites generali-

zadaa,
2.« T{picas, que se caracterizan por la apericidén posnatal,

La luxacidn teratoldgice de la caders es un defecto=

del desorrollo probablemente debido 2 un defecto primario
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de los genss, y que se csracteriza por desarrollar duran-
te los pocos meses de la vida intrauterina, cambios pato=
18gicos de la misme extensidn que los que la luxacidn ti-
pica no tratada alcanzarfa sélo despuds del tercer o cuar,
to afios de la vida,

En 1a luxacidn teratoldgica el acetdbulo es pequefio,
auperficial y plano en su mitad superior, lleno de tejido
fibrograsoso, el ligamento redando ssté hipertréfi;o. La=
cdpsula estd muy dilatada, y puede astar sngrosads y adhg
rida a la cabazas, éste estd deformada, aplanada en senti-
do interno e hipopldsica; el cuello femoral estid acortado
y casi sin anteversidn o incluso en retroversidn, En este
grupo es frecuente encontrar los signos de Ortolani, Galea
2zi, Thomas, Dupuytren, ademas de las alteraciones radio=-
1dgicas antos mencionadas.

La luxacidn ti{pica o habitual ha sido clasificada en
un sin nimero de ocasionas, de las cuales la mas aceptable

que corresponde al racién nacido ss la sigulenta:

e~ Praluxable o grado 1: E3 una inestsbilidad primaris -
que corresponde al grado mas leve de la enfermedad; la ca
beza femoral estd dentro del acetdbulo, el cual es displd
sico, Se puoden encaontrar los signos de Barlow y el I[ndi-
ce acetabular habitunlmente estd aumentado por arriba de=

los 30 gredos aceptados como normal.

2.= Luxable o grado I1: En eaate caso la cabnza 3se encusne

tra cabalgando sobre al roborde del acetdbulo; son caderas
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inestables qus pueden entrar y salir a travds de maniobras
espec{ficas comoc la de Ortolani y Barlow, radiograficamen
te se puede observar aumento del Indice acetabular, migrs
cidn lateral y proximsl de la cabeza y alteracidn de lz =

1{nea de Shenton,

3o~ Luxada o grads III: Le cabeza femoral se encuentra fue
ra del acetébula, cabalgadas y por encima del miamo. Al =~
igual que en la luxacién teratoldgica en sste grupo pueden
encontrsrae todos los signoa clinicos y radiogréficos men

cionados al hablar de la luxacidn teratoldgica,

La enfermodad congénita de la cadera tembidn da lugar
s slteraciones secundarias en todes las estructuras veci-

nas de le erticulacidén coxofemoral, las cueles pueaden ser:

8),- Intraarticulares: Displesia acetsbulsr, pulvinar hi-
pertréfico, inversidén del lébrum, hipsrtrofia y alargamiepn
to del ligamento redondo, deformided de la cabeza femoral,

coxa valga y anteverslén fomorsl.

b).- Extrsarticulares: Acortamiento del tenddn del psoas-
 i1{aco, contrectura de los mlsculos aductores, insuficlen

cia de la potencie muscular del gliteo medio,
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Fige 1.- Imagen radioldgica de una cadera normal,

A,« Linpa "Y" o do Hilgenreiner,
8.~ Linca de Perkina,

C.~ Lfnoa del fndica acetabular.
D.- L{nea de Von Rosen,

E.= Lfnea de Shenton,
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fig, 2.- Imagen radioldgica de una palvis con luxa=-

cidn congénita de la cadera izquisrda,

£ =
(;\\ \\\}EE;}J) z:!;/}‘\\

A,=- Linea "Y" o de Hilgenreinor,

8,- Lfnea de Porkins, ndtese como la cabeza femoral-
se ancuentra con desplazemiento lateral, en el cuadrante=
suparoexterno, )

C,= Lfnea del {ndice acetabulsr izquiardo sumentado,

D,~ Lfnea de VYon Rosen acentuendo el desplazamiento-
superior de la cabeza,

£,= L{nes de Shenton con incongruencis de sus compoe
nentes femoral y obturatriz,

Obsérvese la hipoplasia de la cabeza femoral izquier

da y 1a disminucién en la anteversién del cuello femoral,
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Dentro de la sxploracidn de la rodilla se debe descar
tar ia presencia de luxacidn congdnita de la rodilla que-
aupque as una deformidad rara, sus efactos incapacitantes
sl no se descubre a tiempo, son muy severos, por fortuna-
la lesidn es muy evidente y consiste en desplazamiesnto da
la tibia hacia adelante con respecto sl fémur y puede ha=
ber un grado variable de subluxacidn rotatoria y lateral,
La gravodad de la deformidad varfe desde la subluxacién -
mfnima hasta la luxacidn completa, La forms mas comin ese-
la do subluxscién, E1l trastorno se pueda reconocer de in-
mediato al nacer por la posicidn hiperextendida de la ro-
dilla, que puede extenderse mds aln, La afeccidn a menudo
os biletersl, Lo floxidn de la rodilla estd limitada, lo=-
que depende del grado de subluxacidn. Los céndiloa femorg
les prominentes se pueden palpar con facilidad en la ro=--
gién poplftea y existen plisgues cuténeos transversos an-

1a superficie anterior de la articulacién de la rodilla,

Las radiograffas de la subluxacidn demuestran despla
zsmiento parcial hacia adelante de la tibie sobre el fé--
mur; en los casos de luxacidn franca hay emigracidn de ==
tibia proximal sobre fémur hacia arriba y hacis adelante-

con pérdida de tedo contacto articular,

Dentro de la explorscidn del pie y tobillo, los movi
mientos deben considerarse como una unidad, Qurante la =e
flexidn y extensidn del pie ocurren movimientos en las ar

ticulacionss tibioastragalina y estregelocalcancosscafoi=
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dee, Durante la flexidn la parte proximal del pie entre =
on rotacion hacia adentro y le parte distal del mismo en-
tra en aduccidn, en tanto gue durante la extensidn las par
tea moedia y proximal del pie entran en rotacidn hacia afug
18 y se produce abduccidn de la parte distal; la mayor par
te del movimiento de eversidn ocurre a nivel de las arti-
culaciones celcansocuboidee & manera de deslizemiento y =
rotacidn, Conforme entra en eversidén el calcéneo se mueve
también hacia atrés y su porcidén anterior se desplazs hee
cia afusrs, Como resultado, la cabeze dsl astrégalo pler=
de su apoyo normal, entra en flexidn plentar y se proyesce
te més haciea adelante, La parte distel del pie entra an =
abduccidn como consecuencia del daSplazamLento del calcés
neo hecis atrés y del desplazamiento del astrégalo hacia=

adelante,

A)l tomar en cuenta la patogenia de las deformidades=
congénitas del pie os importante considerar que estructu-
ra y componentes esqueléticos del mismo se forman antes -
de la sdptima semana de vida intrauterina,

Al nacer los caentros primarios de osificacién de cal
lcdnao, astrégelo y cuboides suelen existir ya, Las tres =

cufiss y al escafoides se osifican en la vida posnatal.

Las cuatro deformidedes primaries del pie y del tobji

1lo so dascriben como sigue:

1= Vara: cusndo sl teldn eatd invertido y la parte distal



w26

del pte se encuentra en aduccién e inversidn,

2.- Valga: cuando el taldn estd en eversidn y la parte dis

tal dal pie se encuentra en ebduccidn y sversidn.

3,~ Equinas cuando el pie se sncuentra en flexién plantar

y los dodos estdn a nivel mds bajo que el taldn,

4,- Talo o calecdnea: cuando el pie sa encusntra en dorsie

flexidn y ol taldn estd a un nivel méds bajo que los dedos,

Las combineciones de estaes deformidades son equinova

ra, equinovalga, tslovalga y talovara,

El pie equinovsro se pressnta aproximadamente an uno
de cada 1000 nifios nacidos vivos,

La deformidad primaria es la desviaclién interna o -~
plantar de le parte anterior del astrédpalo, dste se encuen
tra en posicidn equina, con la parte anterior de su super
ficie articular superior dasplazeda fuera de la mortaja =
dal tobillo.

El oscafoldes, es expulsado hacia sdentro, gira sobre
la cabeza astragalina, de la cual sbandona en tercio dor=
sal externo, y llegs a situarse contra la cara interna del
cuello, tocande, a veces, el maleolo modial,

£l cealecdneo efactda un triple desplazamiento, cabocea
asitudndose en equinismo, Vira, y la apéfisis mayor al gi~

rar hacia adentro, sec desplaza bajo la cabeza astragalina,



«27=
Se balances, reclinidndose sobra su Flanco externo, L& su-
pinacidn calcédnea datermina la‘dal pie,

El cuboides sigue el dasplazamiento calcadnso. Descien
de, gira y se acuesta sobrae su flanco externo. Su cara dor
sal mira hacia afusra; ensanchandose, mientras que el hug
s0 se incurva hacia adentro.

El primer metetersiano estéd elevado, de donde se dee
riva la appinactdn del entepie,

En base » astas slteraciones el ple squinovaro se com
pone de cuatro elementos: equinismo, varo, aduccién y tor
afdn interna del esqueleto de la pierns,

Las deformaciones dseas condicionan alteraciones adap
tativas de los tejidos blandos, las internas y posteriores
del pie y tobillo ostédn acortadaes., Todos loa componentose
de los tejidos blandos participan en el acortamianto: pisl
tejido adiposo, misculos, tendones, cépsulas, ligamentos,
nervios y vasos,

El grado y gravedad del pie equinovero verf{a dosde =
deformidad leve hasta una en la que el pis toca el lado =
intarnoc de la parte inferior da la pisrna, £] pie equino-
varo pueds ser de tipo rigido o de tipo flexible; en 8l =
tipo rfgido la deformidad es muy grave. El taldn es pogue
fo y se encuentre an posicidn equina notable e inversidn,
tanto que la parte distal del pie se encuentra an posicidn
vara notable, La deformided es fija y se puede corregir -
s;lo un paco mediente manipulacidn pasiva,

En el tipe flexible, la deformidad es menos grave ye

puede corregirse con facilidad haste la posicidn neutra =
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mediante manipulacidn pasiva. Hay plle guss cutédneos en la
superficie dersoexterna de tobillo y pdie, 81 taldn es de=
tamafio normal.

E£n presencia de pie squinovaro, derben examinarse con
mucho cuidedo las cederas en busca de subluxacidn o luxaw
eidn, asi como las demas articulacioness de]l cuerpo para =
descartarse la presencia de artrogriposis miltiple congd-
nita.

En el recién nacido, el valor de L as radiograff{as es
minimo y sirven mds que nada para poder llevar un control
de la svolucidn del ﬁadeclmlanto y del qrado de gorreccidén
da acuerdo al tratamionto instituldo, & ste debe iniciarse

de ser posible en la misma sala de cune ros,

En el pia varo la parte diastal da} Vp(n se sncugntra-
en aduccidn e inversidn, y la parte proximl dal mismo es
td on inversidn, pero los limites de ax tensidn da tobillo
y pie son normales, caracteristica qus «Sistingue al trase

torno del ple equinovato.

En sl ple valgo congdnito, el ple estd en Flexidn dor
‘sa) permenenta, En las formas graves puerde incluso tocare
la cara enterior de la pierna., Solo e8] talén toma cuntacto
con el suelo. £l tenddn de Aguiles, rela jads y astirado,=
ha perdido su forma. Los tondones parone 03 a menudo estén
subluxados sobre el maleolo externo, Los extensores y ele
tibial anterior hacen prominencia en la cata dorsal, y rg

si sten cuando sa Intenta colocar el pls enflexidn,
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El talo raramente es puro, a menydo, la planta esté-
en valgo y raramente en varo. £s plana o ligeramente con-
vexa, Parsce alargada, ya que el taldn osté desplezado ha

cia adelante.

€n 8l caso de pie talo valgo, el pie se encuentra en
axtensidn y eversidn de todo el pie. Los tejidos blandos=
de dorso y superficie oxterne dal pie se encuentran en con
tractura y limitan la flexidn y la inversidn, .

Es Iimportante distinguir el pie talo velgo del pis -
plangvalgo convexo congdnito, En este dltimo la articula=
cidn astrageloescafoidea esté luxads, el astrdalo estd tra
bado en posicidn vertical y la parte distal del pie se ep
cuentra'en aduccidn y pronacidn, pero la parte proximal =
del plo se encuentra fijo en equino, lo que da una forma-
de arco de mecedora & la plente del pie. En los cesos du=

dosos deben tomarse radiograffas del pie,

En el motatarso varo congénito, los cince metatarsis
noa antren en aduccidn e inversién a nivel de los artlicu-
laciones tarsometstarsianas; debe diferenciarse del tdrmi
no metatarso aducto quo es cuando la parte distal del pie
se encuentra en aduccidn pere no Bn inversidn,

Habitualmente la dafuimldad ocurre al nacer, poro =
fracuentemente pasa inadvertida durante varios meses. Du=-
rante la inspeccidn de las superficies dorsal y plantar «
del pie, estdn en aduccidn e inversidn todos los metatar-

sianos, paro el taldn tiene deformidad valga o incluso se
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ancuentre en posicidn noutra, E1 primer dedo suele estar=
muy separado del segundo, La base del primer metatarsiano
es prominente, £l borde interno del pie es c.'ncavo y el =
borde externo convaxo,

Aunque las radiograffas sistemdtices no se raquisren
para establecer gl diagndstico, dascubrirdn la posicidn -
te educcidn » inversidn de todos los metatarsianos a nivel
de las articulacio.es tarsometatarsianas, E1 dnqulo astra
galocalcdneo en la vista anteroposterior es normal o estéd

aumentado, No hay deformidad de la parte media del pie.

Dentro de las alteraciones congdnitas que afectan ae
los dedos se encuentra al mataterso primovaro, coracteri-
2ado por desviacidn anormal dal primer metatarsiano hacia
adentro, Los otros cuatro metatarstanos tisnan alineacidn
normal. Radioldgicamente el dngulo entre el primero y se~

gundo metatarsiano es mayor de 10 grados.

El dedo tercido congénito, es una deformidad comin -
an que hay flexidn en sentido plantar, desviacidn interna
y rotacidn externa e nivel de la articulacidn interfaldn-

gica distal de uno o varios dedos,

£l quinto dedo varo congdnito, es una deformidad Fae
miliar comin en le qus la quinta erticulacidn metatarsofa
léngica estéd subluxada en sentido dorseinterno, €1 quinto
dedo se ancuentra an hiperextensidn y aduccidn, situado =

e travds de la base del cuerto deds, El tenddn sxtsnsor =
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astd acortado, y la piel del dorso dol quinto dedo y entre
el cuarto y el quinto estd tenso, No hay deFormidad en ==
flexidn de las articulaciones interfaldnglicas., El trastor

no suele ser bhilateral,

Qtras alteraciones de los dedos incluyen la polidace=

tilia, macrodactilla, microdactilla y sindactilia,



RESULTADDS.

En el perfodo comprendido'antra el primero de Marzoe
y el 31 de Agosto de 1987, se efectud la veloracidn clini
ca de todos 1;3 recién nacidos en el servicio de cunerose
del Hospital General Tacubs del ISSSTE que cumplfan con -
los requisitos pars incluirse en ol presents sstudio, @x=
ploréndoss un total de 1540 recidn nacidos, de los cuales
802 (52.07%) fuaron del sexo masculino, y 738 (47.93%) fue

ron del sexo femsnino,

De estos pacientes, 50 (3.24%) presentaron slghin da=
to clinico sugestivo de patologfa, siendo 19 pacientes --
(36% de 50 y 1.23% dal total) del sexo masculino, y 31 =-
(62% de 50 y 2,01% del totsl) del saxo femenfino; con una-

relecidn de 1.6 : 1 entre femeninos y mascullinos,

Dentro do la patologfe encontrade, la enfermedad con
génite de cadera fud la que p&s frecuentemente sa encontrd
con un total de 38 pacientes afectados que corresponden -
el 76% de los recién nacidos con patologfa y al 2,46% del
total de racidn nacidos. De los 38 pacientes, 12 (31,57%=
de 38 y 0,77 del total) fueron del sexo masculing, y 26 -
(66,42% de 38 y 1.65% del total) fueron del sexo femanino
con una proporcidn del 2,16 : 1 entre femeninos y masculi

nos,

Da las cadoras afoctadas clinicamonte por sexos se -
encontgd que; dentro del sexo masculino, 5 caderas {41.66%

-32-
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fueron derechas, 4 {33.33%) fueron izquierdas, y 3 (25%)«
fueron bilaterales,

Entre los pacientes femeninos, 5 caderas (19.23%) ==
Fueron derechas, 13 (50%) fueron izquierdes, y 8 pacientes
(20.76%) presentaron signologfa bilateral,

En total, la cadera derachs se afectd en 10 pacientas
correspondiendo al 26,31%, La cadere izquierds en 17 pacien
tas {44,73%), y 11(26.94%) en forma bilateral, encontrane

dose une proporcidén de 1,7 ¢ 1 entre izqulerda y derecha,

La segunda patologia encontrada fud el ple talo valgo
que se presentd en 6 pacientes (12% de los recién necidoa
patoldgicos y 0,38% dol totel de recidn nacidos), De estos
4 Pueron masculinos (66.66%) y 2 (33,33%) fueron femeninos
con una proporcidn de 2 : 1 entre masculinos y femsninos.

De los masculines sl S0¥ se afecté en Forma bilatoral
y el 25% correspandid a cade lado, De los femaninos el ==

100% presentd pie talo valgo bilateral,

La tercera patologia més frecuente encontrada fud el
pie vero, afactsndo a 3 recién nacidos (6% do los patoldw
gicos y 0.19% del total de R.N,) siendo todos ellos del =
sexo famenino, y encontrandose 2 (66.66%) pie varo dera-a

chos y 1 (33,33%) bilateral,

El quinto dedo vero fud la cuarta patologfa encontra
da, afectando a 2 psclentes masculinos qha corresponde al

47 de los recidén nacldos patoldgicos y al 0,12% del total
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de recidén nacidos, en ambos pacisntns la patologfa Fud bi

latereal,

El pie equinovaro fud la ultima patologia encontrada
afectando en forma bilateral a un paciente masculino que-
corrasponds al 2% de los recidn nacidos patoldgicos y ale

0,06% del total de reclén nacidos,

En los paciantes que presentaron algin dato de enfsr
medad congénita de la cadera los signos clinicos més fre-
cusntements encontrados Fueron;

Signo de Ortolani en 32 {84,21%),

Signo de Barlow an 15 (39.47%).

Signo de Dupuytren en 3 (7.89%).

Doce pacientes (31.57%) presentaron mds da un solo =~
signo,

Solo 6 recién nacidos (15.78%) no prasentéron signo=
de Ortolani positivo, teniendo el de Barlow positivo como

signo dnico.

Redioldgicamonte, de las 30 pacientos detectados con
datos de enfarmedad congdnita des cadera; en 12 (31,57%) =
presantaron {ndice acetabular normal {ontre 20 y 29 grados)
y ningdn otro desto radieogréfico de luxacidn o subluxacidn,

Otros 12 recidn nocidos (31.57%) tuvieron fndice acg
tabulor entre 30 y 34 grados.

Diez pacientes (26.31%) presantaron fndice acmtebular
sntre 35 y 39 grados,

Cuatro paciantes mds (10.52%) prusentaron un [ndicee
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acetebular mayor de 40 grados, habiendo dnicamente un pa-
ciente (2.63%) con evidencie radiogréfica de subluxacidn=-
laterosuperior, que corraspondfa a la cadera izquierda ha

biando presentedo datos clfnicos bilatersles,

Con respecto a la presentacidn de los recidn nacidos
con alguna patologfa, en 5 (10%) tuvieron presentacidn pél
vica, corrospondiendc 3 de elles (&%) a pacientes con sne
fermadad congénita de la caders, habiendo sido los que pra
santaron fndice scotabular de 40 grados o més, y 2 (4%) =

presentaron pie telo valgo, uno de ellos bilateral,

‘" En relacidn s la edad materna de los pacientes qua -

prasentaron algln tipo de patologfa se encentrd que:

Cuatro (B%) estuvieron en sdades comprendides entre~
los 15 y los 1% afies de edad,

16 {32%) en edadas entre los 20 y los 24 sfios.

Otres 16 entre los 25 y los 29 afios de edad,

Once (22%) entre los 30 y los 34 afios de edad,

Unicemente 3 (68) tuvieron 35 afies o mds de edad sien
do sus productos les que presentaron las alteraciones con
génitss més severas (pie equinovaro, cadara izquierda sub

luxada).

£1 ndmero de embarazo de los recién nacidos con algy
na patologfa so distribuyd de la sigquiente manora:

Cn 10 (20%) fué el primer embarazo.

En 14 (?78%) fud el segundo ‘smbarazo,

£1 207 (15 paciantes) fueron productos del tercer am
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barazo,
6 pacientes (12%) fueron producto del cuarto.
3 (6%) corrmspondieron al quinto embarazo.

2 {4%) fueron productos del sexto embarazo.

En nuestro estudio no se encontraron alteraciones pa
toldgicas congénitas de los padres o de algdn otro fami-=
liar directo, asf como tampoco patologfas de importencia-
durante el embaraze o la administracidn de medicementos -

potencialmento terstogdnicos,

TABLA 1,
Pravalencla por sexo de recidn nacidos, incluyendo =

los qun presentaron patologfas congdnitas del aistoms lo-

comotor,

SE X0 # i3 CON PATOLOGIA kS
fasculino 802 52,07 19 1.23
Femanino 738 47,93 N 2,01
TOTAL: 1540 100 S0 J.24

Proporcidn 1.6 : 1 entre fomeninos y masculinos,



TABLA 2,« Prevalencia de frecuencia por sexo y cadaras afsctadas en pacientes

coh enfermedad congdnite de caders,

SL X0, DERE CHA 1ZQUIERDA BILATERAL TOTAL,

Masculino 5(41,66%) 4(33,33%) 3 (25 %) 12(31.57%)
Femening. 5(19,23%) 13 (50 %) 8(30.76%) 26(60,42%)
TOTAL: 10(26,31%) 17(44,73%) 11(28.94%) 38(100 %)

Proporcidn 1,7 :

1 entre izquierde y derecha.

TABLA 3,= Relacidn de ls incidencia ds las patologfas encontradas,

SEXD., E.C,C.  TALO VALGD
Masculino  12(24%) 4 (8 %)
Femenino.  26(52%) 2 (4 %)
TOTAL, J8(76%) 6 (12%)

PIE VAROD v DEDO VARD P1E EQUINDVARD
---- 2 (4 %) 1(2%)
3(6%) .- -
3(6%) 2 (6 %) 1(24)
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En al sequimionto que se lo practicd a los recién na
cidos que presentaron alguna patologfa, se chservd que los
pacisntes que prasantaron signo de Ortolani positlvo'sn -
la valoracidn inici~l pero que radioldgicaments no tuvia-
ron ni fndice acatabular aumentado ni otros datos de altg
racliones primaries, el slgno se negastivizd antes de las -

2 semanas de nacido,

En los pacientes qua presentsren {ndico acetabular =
onntre 30 y 34 grados, se manejaron desde su nacimianto, o
con dobls pafal o bidn can cojfn de abduccién tipo Freij=
ka, el Indice se normalizd antes de los 3 meses de nacido

negativizdndose los signos antes de las 6 semanas,

En los pacientes con {ndice acetabular antre 35 y 39
grados manejados desde su dateccidn con cojin de ebduccidn
tipo Fraljka, se ohservd en sl control radiogrdfico a los
3 mesas una diaminucidn en ol {ndice acetabular do hasta-

B grados, con negetivozacidn de la sintomatologfa,

En los recidn nacidos con fndice acetabular de 40 o~
més gredos, on la primera exploracidn a los 3 meses ya no
presentaban signos clinicos, pero el {ndice acetabular ya
hab{a disminuido hasta en 7 grados como maximo. Unicamene
te el pacientes con subluxacidn radiogrdfica de la cadera-
fzquierda no ha sido vuelto a valorar por hsber nacido on

el mos de Agosto,
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De los pecientes que presentaron pie talo valgo toé%ﬂk&u

fueron mana jados desde su deteccidn con férulas de yeso -
correctoras y manipulaciones por los padrss del productoe
observandoss remisidn clfnica de 1a patologfa en un perfo

do promedio de & semanas,

Los pacientes con pie varo manejados 8n la misma for
ma (férulas y manipulaciones) que los pacientes con pie =
talo valgo, presantaron remisién de su patologis clinica~

en un tiempo promedio de 3 semanas.

Los pacientes con quinto dodo varo no recibieron tra

tamiento por ser la deformidad de tretamiento quirurgico.

€1 paciente con pie equinovaro se manajdé desde el na
cimiento con manipulaciones y aplicacién de botas de yeso
correctoras, mismas que se cambiaban cada semana efectuan
dose sus manipulacionss antes de aplicar de nuevo los ye-
sos, Este manejo se llevd o caebo durante 10 semanas al fi
nal de las cuales el paciente presentaba ya una reductibi
lidad de la patologfa de aproximsdamente un 90 por 100 por
lo que se cambid e] tratemisnto & manipulscionss diarias~
afaectuadas por la madre un minimo de cuatro veces al dia,
y usando el resto del tiembo férula de Denis Browne. No -
es posible comentar el estado actual del paciente por no-

haber aln acudido a su proxims cita,

z?r
gy



CONCLUSIODNES, .
‘Dol p}esente astudio se pueden sacar las siguientes

cunclusioness

1,=- La incidencia de malformacionea congénitas del =
sistama locomotor en el Hospital Tacuba del ISSSTE es del
3,24 %, siendo mds frecusntes en el sexo famenino en una-

proporcidn de 1,6 : 1 con respecto al masculino.

2,=- LLa malformacidn congénita mds frecuentemente en=
contrada es la enfsrmedad congénita de la cadera con una-

prevalencia del 76 %.

3,- £1 sexo més Fracuentemente encontrado afectado =
en le E,C.L, 8s 8} Femenino, con una proporcidn del 2,16:

1 con ralacldn al masculina.

4.« La cadera mds afectada Fué la {zquierds an 8l =
44,73 % da los casos, no habiondo diferencia significati-
va entre los valores de los casoa de luxacidn deracha y =

bilateral,

S.= E1 signe clfnico més frecuente fuéd el da Ortola=
ni on el 84,21 € deo los paclantes, sequido por el de Bar-

low en el 39,47 %% de los pacientes,

6.= £1 signo radiogréfico que mis se presentd fud el

aumento del i{ndice acetabular por encima de los 30 gradns

~40-
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considerados como normal en al 68.43 %,

7.~ Los casos mis severos de 1a enfermedad congénite
de la cadoera se presantaron an productos que tuvieron pra

sentacidn pdlvica,

8.~ La exploracidn del reclén nacido en forma siste-
matica es da vital importancia para la deteccidn de alte-

racionas congdnitas del slatema locomotor,

9,~ Lo deteceidn temprana y el inicio del tratsmien-
to desde la sals de cuneros mejora en forma considerable-
1a evolucidn y 8l pronfstico de los pacientss afactos de-

alteraciones congénitas del sistema locomotor.
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