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I.- Resumen 
 
Título: Incidencia de síndromes pediátricos en pacientes hospitalizados para cirugía 
ortopédica. 
 
Introducción: Los trastornos ortopédicos frecuentemente preocupan a los padres, 
por lo que son motivo de consulta, la mayoría son variaciones fisiológicas que rara 
vez constituyen enfermedad, se reporta en la bibliografía mundial que el 3 % de los 
niños recién nacido vivos presentan alguna malformación congénita ya sea aislada o 
compleja, esta aumenta al 5% cuando son diagnosticadas en la niñez, existe una 
gran diversidad de síndromes pediátricos con afección músculo esquelética se 
estima en la literatura mundial un  7 %. 
 
Justificación y planteamiento del problema:  Los síndromes pediátricos con 
alteraciones musculoesquelética frecuentemente son subdiagnosticados, por lo tanto 
tratados con un enfoque diferente por lo que el identificar estos  es primordial para 
considerar el manejo a seguir, considerando que  la magnitud del evento quirúrgico 
es diferente, en cuanto a resultados, costos y pronostico, ya que el resultado 
dependerá principalmente de la patología de fondo, los costos serán mayores con 
mayor estancia en el servicio así como mayor tiempo de seguimiento en consulta 
externa, el pronóstico dependerá de la expectativa de vida de cada paciente con 
relación a su patología de base. 
 
Hipótesis: La incidencia de los síndromes pediátricos asociado a deformidades 
ortopédicas será igual o mayor en nuestra UMAE ―Dr. Victorio de la Fuente Narváez‖ 
IMSS, México DF que lo reportando en la literatura mundial.  
 
Objetivo General: Identificar la incidencia de síndromes pediátricos en pacientes 
hospitalizados para cirugía ortopédica en el servicio de ortopedia pediátrica en la 
UMAE ―Dr.  Victorio de la Fuente Narváez‖ IMSS, México DF.  
 
Material y métodos: Se realizó un estudio descriptivo, retrospectivo, transversal en 
el servicio de Ortopedia Pediátrica del Hospital de Ortopedia Unidad Médica de Alta 
Especialidad, ―Dr. Victorio de la Fuente Narváez‖ IMSS, México DF. Mediante 
muestreo no probabilístico de casos consecutivos, se integró la muestra con todos 
los expedientes de pacientes con diagnostico de sospecha o certeza de algún 
síndrome pediátrico, su diagnostico ortopédico y cirugía realizada, así como datos 
demográficos. Durante el periodo de Enero de 2007 a Enero de 2012. 
 
Análisis estadístico: Con la base de datos diseñada para el presente estudio se 
realizó un análisis estadístico descriptivo, con medidas de tendencia central, con 
ayuda del programa SPSS versión 17.0  
 
Resultados: Obtuvimos un 5.09%(119/2336) de presentación de algún síndrome 
pediátrico en pacientes hospitalizados para cirugía ortopédica, siendo más frecuente 
en el sexo femenino (53.8%), predominio bilateral (47%); PEVA, Escoliosis, DDC 
fueron los diagnósticos ortopédicos más frecuentes, así como Síndrome 
Artrogripótico, Moebius y Down como diagnóstico sindromático con mayor 
presentación. Siendo estos pacientes manejados principalmente con algún 
procedimiento quirúrgico de mayor complejidad. 
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II. Antecedentes 

Los trastornos ortopédicos frecuentemente preocupan a los padres, por lo que son 

motivo de consulta, la mayoría, suelen ser por alteraciones de los miembros 

inferiores o del tronco,  por variaciones fisiológicas que rara vez constituyen 

enfermedad.1 

 

La patología ortopédica ha sido causa de estudio y discusión desde nuestros 

antepasados a la actualidad patologías como el pie equino varo estudiando por 

Hipócrates (400 años A.C.) y analizado por André en 1741, son hasta la fecha 

motivo de estudio intenso;  la epifisiolistesis femoral proximal no traumática que es 

descrita  primeramente por Pare en 1572; Otra patología sumamente importante es 

la luxación congénita de la cadera, que desde su aparición en el mundo medico ha 

sido también inspiración para múltiples clasificaciones. 2 

 

Los rasgos corporales, y principalmente los craneofaciales, dan a cada sujeto 

individualidad y diferencias físicas; Cuando un sujeto  muestra rasgos de 

consonancia peculiar, hablamos de anomalías morfológicas la cual es necesario 

identificar y tratar de manera adecuada. 3 

 

Todo este continuo movimiento de conocimientos, actitudes de abordar las 

patologías y tratarlas, es motivado por los avances tecnológicos. De ahí la 

importancia de crear nuevos conocimientos y difundirlos. Se reporta en la 

bibliografía mundial que el 3 % de los niños recién nacido vivos presentan alguna 

malformación congénita,3 esta aumenta al 5% cuando son diagnosticadas en la 

niñez, la cual puede ser única o asociada a otras malformaciones, por lo que el 

identificarlas y conocer de ellas es primordial en la valoración del paciente 

pediátrico.4 

 

Dentro de las patologías ortopédicas en el área pediátrica que con mayor frecuencia 

se reportan en la literatura mundial se encuentran las siguientes: 

 

La displasia del desarrollo de cadera comprende uno de los diagnósticos más 

frecuentes en la exploración del recién nacido, incluye un grupo de afecciones que 

incluye la articulación coxofemoral, afecta a 1-6 por 1000 de los nacimientos vivos. 

La enfermedad en el grupo total puede llegar hasta 20 de cada 1000 de los 

nacimientos vivos al englobar luxación, subluxación, teratológica. 20 -30% 
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antecedente familiar.5-6 Más frecuente en mujeres 3:1. Esta patología engloba desde 

ligeros defectos, como acetábulo superficial hasta defectos importantes, como 

luxaciones teratológicas.7-8 

 

La deformidad conocida como ―pie equino varo aducto congénito‖ (PEVAC) tiene 

una prevalencia de 1 por cada 1000 nacidos vivos. Afecta más a hombres que a 

mujeres (razón hombre mujer de 2.5:1.4), es bilateral en el 50% de los casos y en 

las presentaciones unilaterales el lado más afectado es el derecho.9,10,11 La 

incidencia de PEVA en la población mexicana estimada es de 16.6/1 000 en dos 

años, con un predominio de la población masculina de 1.7:1, un índice de 

bilateralidad de 2.1:1 y de un predominio izquierdo.12 

 

La epifisiolistesis femoral proximal consiste en un desplazamiento de la epífisis 

sobre la metáfisis a través del cartílago de crecimiento. Tiene una incidencia entre 

0.71 y 3.41 por 100,000 habitantes, es más frecuente en niños en relación de 1.7:1, 

más común en la raza negra y en niños obesos, se presenta en la adolescencia (con 

picos de edad: niños 13 años, niñas 11 años), y el 50% es de forma bilateral,13,14,15 

su etiología es desconocida pero parece estar íntimamente ligada a los cambios 

hormonales.16,17 En un estudio realizado en población infantil mexicana se reporta 

una incidencia de 3.98%, presentándose más frecuentemente entre los 9 y los 15 

años de edad.18 En un estudio multicéntrico realizado en Nuevo México se reporta 

una incidencia de 10.8/100,000 niños de población estudiada siendo los 

afroamericanos en comparación a hispanos y americanos-nativos los más 

afectados.19 

 

La enfermedad de Legg-Calvé-Perthes, es un trastorno de cadera causada por 

isquemia y grados diversos de necrosis de la cabeza femoral, la fractura por fatiga 

subcondral del hueso necrótico, desencadenan el cuadro clínico.20,21,22 La proporción 

hombre-mujer 4:1,23 con una incidencia de 10.8 en cada 100,000 en Europa, con 

variaciones regionales y es mayor en zonas urbanas que en rurales. 24 La incidencia 

en México 1 en 15,000 y la edad de 3-13 años, 15% bilateral, con tendencia familiar 

entre 20-24%.25 

 

Las anormalidades congénitas de la columna representan un espectro de 

condiciones que puede presentarse con una variedad de anormalidades  talla baja, 

escoliosis, cifosis, lordosis o ambas, las bases genéticas no han sido determinadas, 
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estas malformaciones pueden ser secundarias a disrupción de la somatogénesis, 

defectos de segmentación, formación o ambos.26 

Escoliosis es una curvatura lateral de la columna que se debe a la presencia de 

anomalías vertebrales que causan un desequilibrio en el crecimiento longitudinal de 

la columna vertebral. La prevalencia mundial de las anomalías vertebrales es 0.5-1 

por 1000 nacidos vivos. 27,28 Se encuentra relación entre escoliosis congénita 

asociada a exposición materna a sustancias toxicas, como el monóxido de 

carbono.29-30 En 2007, Campbell describió el término ―exotic scoliosis‖ para describir 

deformidades espinales en condiciones pediátricas raras, posteriormente surgió el 

término ―síndromes congénitos exóticos‖ los cuales incluían ciertas deformidades 

espinales.31,32 Los síndromes que se encontraron con mayor frecuencia fueron: 

síndrome de Marfán 33, síndrome de Jeune el cual presenta estenosis cervical, la 

cual cuando es significativa debe ser manejada quirúrgicamente. Artrogriposis es 

asociada a escoliosis severas, el síndrome de Larsen la cual es rígida y requiere 

intervención temprana, síndrome de Jarcho-Levin cuello corto, anormalidades 

congénitas múltiples de columna y anormalidades costales.34 

 

La diferencia en la longitud de las extremidades inferiores es un problema ortopédico 

común que proviene del acortamiento o del exceso de crecimiento de uno o más 

huesos de la extremidad afectada, que desde épocas ancestrales se ha tratado de 

corregir de diversas formas.35 La desigualdad pequeña en la longitud es un cuadro 

muy común, no tiene importancia clínica ya que son compensadas por la 

basculación pélvica. El acortamiento de la extremidad derecha es más frecuente que 

de la izquierda. Son múltiples los padecimientos y lesiones que pueden generar el 

acortamiento o el sobrecrecimiento de un hueso y el trastorno puede radicar en un 

solo segmento (hueso) o afectar los dos segmentos de una extremidad; inclusive se 

han descrito discrepancias transitorias en la infancia o discrepancias fisiológicas, es 

decir, discrepancias normales que se pueden compensar en forma  espontánea con 

el tiempo.36 En el pasado la causa más común de la diferencia de longitud de las 

extremidades inferiores era la poliomielitis, en la actualidad, el acortamiento notable 

de las extremidades depende de las anomalías congénitas o del desarrollo como la 

displasia congénita de cadera o bien de la detención del crecimiento de la fisis por 

traumatismo o infección.37  

La incidencia y frecuencia en la población depende de la causa en cada caso en 

particular. La hipoplasia o deficiencia femoral focal tiene reportados alrededor de 40 

casos con expresividad clínica variable a partir de su descripción por Franz y 

O´Rahylli.38 La hemi-hipertrofia congénita es una de las más raras anomalías 
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congénitas en la especia humana, incidencia no es clara, ya que defectos menores 

son considerados normales, sean reportado en la literatura alrededor de 200 

casos.39 Otras causas frecuentes de la diferencia de longitud son la hemimelia 

peronea o tibial, pie equino varo.40 

 

El pie plano infantil se presenta en un 10% de los niños entre 4 y 7 años.41,42 No se 

ha descrito un predominio por uno u otro sexo, y en ocasiones existen antecedentes 

familiares de pie plano. Aproximadamente un 25% de los pies planos flexibles se 

asocian a contractura del tendón de Aquiles.43 Parece ser que el pie plano flexible 

afecta a una gran parte de la población infantil, algunos estudios arrojan cifras del 40 

% en niños, y uno de cada cinco adultos.44 Se estima que un 25% de la población 

mundial no presenta desarrollo del arco en un pie o en ambos pies. Menos del 1% 

de los pies planos son patológicos,  más del 99% de los pies planos no producen 

problema alguno. 9 de cada 10 veces, se trata de una inquietud maternal, quizás 

alentada por algún colega.45 

 

Las deformidades en el plano frontal de la rodilla, genu varo o valgo, que se 

presentan  por fuera del límite normal, a +/- 2DS de la media. El rango de los valores 

normales de los ángulos varía con la edad, ya que el arqueamiento lateral de la tibia 

es normal durante el segundo año y las piernas en ―X‖ son más prominentes entre el 

tercer y cuarto año.46,47 Estas deformidades pueden ser fisiológicas o patológicas ya 

sea de origen traumático, raquitismo, etc. por lo que hay que hacer la diferencia. La 

deformidad en valgo con una distancia intermaleolar mayor de 8-10 cm es común en 

niñas obesas, esta deformidad raramente causa incapacidad; el problema 

principalmente es estético. Si es grave con una distancia intermaleolar mayor de 15 

cm, se considera una corrección quirúrgica con buenos resultados.48 La deformidad 

en varo es más común en los asiáticos, podría ser de origen familiar, se desconoce 

si esto incrementa la incidencia de artrosis de rodilla. Se ha demostrado que el genu 

varo tiene efectos en la estabilidad postural. Raramente requiere de corrección, en 

caso de que sea grave se considera manejo quirúrgico. El genu valgo desaparece 

de manera espontanea en el 95% de las veces sin requerir ningún tipo de 

tratamiento.49 

 

De acuerdo a lo reportado en la literatura mundial de los síndromes pediátricos con 

afectación musculoesquelética se encuentran los siguientes: 
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El Síndrome de Down afecta a uno de cada 700 neonatos,  más común en niñas, 

3:1. Con mayor frecuencia es causado por trisomía 21, por falta de disyunción 

cromosómica.50,51,52 Se caracteriza por retardo psíquico, ojos con dirección oblicua y 

pliegues epicánticos notables (aspecto mongoloide), hipotonía general, manos 

cortas y gruesas con un solo pliegue palmar, deformidad del quinto dedo de la 

mano, amplio espacio entre el primer y segundo dedo del pie y pelvis anormal, con 

ensanchamiento de las alas de iliaco. A menudo también comprende cardiopatía 

congénita y anormalidades de vías gastrointestinales (atresia duodenal).53,54,55 Los 

problemas ortopédicos son comunes, dependen principalmente de la hiperlaxitud 

ligamentaria; las deformidades más importante que obligan a atención son las 

inestabilidad atlantoaxoidea, escoliosis rara en un 1.2%,  luxación de la rotula en 10-

20%, luxación de la cadera en 2 - 5%, genu valgo, pie plano de un 2 al 6 %, 

epifisiolistesis de fémur proximal 1.3%.56,57   

 

El síndrome de Marfán, desorden hereditario del tejido conectivo, autosómica 

dominante, repercute en muchos órganos en los diferentes sistemas, 

(cardiopulmonar, ocular y esquelético), afecta por igual a hombre y mujer, cualquier 

raza, la prevalencia es de 30 por 100,000 personas en Europa en el 2005.58,59,60De 

2-3 caso por cada 10,000  en Norteamérica.61,62 Marfán describió por primera vez las 

características de este trastorno(1896). La asociación de ectopia lentis fue reportado 

por Boerger (1914).63  Presenta alta incidencia de escoliosis 50%, aparece a edad 

menor que la escoliosis idiopática y a menudo se intensifica de manera 

extraordinaria en los años de crecimiento vertebral.64 Las alteraciones 

musculoesqueléticas que presenta el síndrome de Marfán son talla alta con 

desproporción del segmento inferior en la mayoría de los pacientes, aracnodactilia y 

la escoliosis ya mencionada. Es frecuente pie plano,  la diferencia entre brazada y 

talla, Pectus carinatus o excavatum, contractura muscular en codos, protrusión 

acetabular.65,66,67 

 

El Síndrome de Larsen  descrito por el mismo en 1950,68 cuya incidencia aproximada 

es de 1 por cada 100 000 nacimientos, de origen genético autosómico dominante y 

recesivo, el cual se caracteriza por luxaciones congénitas múltiples de rodillas, 

caderas y codos, deformidad podálica marcada, depresión del puente nasal, 

hipertelorismo y frente prominente. Otras anomalías como la hidrocefalia, el retardo 

en la fusión de los centros de osificación del carpo, subluxación de las muñecas y 

hombros. Incluso, metacarpianos cortos, anomalías vertebrales, defecto del paladar, 

disminución de la rigidez de los cartílagos condro-costales, de la epiglotis, los 
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aritenoides y posiblemente de la tráquea, así como ensanchamiento de la uña del 

dedo pulgar y presencia de PEVA,  se reportan sordera sensorineural en la 

enfermedad.69,70,71,72 

El Síndrome de Turner, también llamado monosomía X es una enfermedad genética 

caracterizada por la presencia de un solo cromosoma X, genotipicamente son 

mujeres (ausencia del cromosoma Y). Única monosomía viable en humanos. La 

ausencia del segundo cromosoma X determina la falta de desarrollo de los 

caracteres sexuales primarios y secundarios; esto confiere a las mujeres un aspecto 

infantil e infertilidad de por vida. La incidencia, aproximadamente, en 1 de cada 

2.500 niñas.73 El aspecto clínico es muy variable, presentan retraso en el crecimiento 

(dato más constante), talla  baja, ensanchamiento del tórax, en extremidades cubito 

valgo, acortamiento de 4º metacarpiano con engrosamiento de falanges distales, 

deformidad de Madelung, genu varo, acortamiento de metatarsianos, cuello corto 

por hipoplasia de vertebras cervicales, escoliosis,  malformaciones faciales, 

linfedema.,74,75  Epifisiolistesis femoral proximal de manera rara.76  

El Síndrome de Moebius una rara enfermedad neurológica caracterizada por la 

presencia de parálisis facial  (NC VII) y del motor ocular externo (NCVI) uni o 

bilateral. Los niños afectados suelen presentar con endotropía congénita y facies 

inmóviles e inexpresivos, disartria. También puede ocurrir en asociación con varios 

síndromes craneofaciales y malformaciones músculo-esqueléticas, así como 

múltiples anomalías oftalmológicas.77,78,79  Las anormalidades musculoesqueléticas 

ocurren en un tercio de los casos, y pueden comprender: sindactilia, braquidactilia, 

ectrodactilia, PEVA, anomalía de Poland, displasia de cadera, escoliosis entre otros 

más raros.80,81,82 

 

El Síndrome de Klinefelter es una anomalía cromosómica que afecta solamente a 

los hombres y ocasiona principalmente hipogonadismo. Alteración genética que se 

desarrolla por la separación incorrecta de los cromosomas homólogos durante las 

meiosis que dan lugar a los gametos de uno de los progenitores. El hombre cuenta 

como mínimo con un cromosoma X extra, dando lugar en el 75% de los casos a un 

cariotipo (47, XXY).83,84 A nivel musculo esquelético la masa muscular es poco 

desarrollada, por lo que el cansancio es más fácil, displasia leve a nivel del codo y 

clinodactilia del 5º dedo de las manos. La osteoporosis aparece sobre todo en los 

individuos que no reciben testosterona.85 Los adolescentes presentan escoliosis con 

http://es.wikipedia.org/wiki/Enfermedad_gen%C3%A9tica
http://es.wikipedia.org/wiki/Cromosoma_X
http://es.wikipedia.org/wiki/Genoma
http://es.wikipedia.org/wiki/Cromosoma_Y
http://es.wikipedia.org/wiki/Infertilidad
http://es.wikipedia.org/wiki/Incidencia
http://es.wikipedia.org/wiki/Hipogonadismo
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más frecuencia que la población general. Individuos con cariotipo 48,XXXY pueden 

tener talla baja y sinostosis radio-cubital. 86 

 

El Síndrome de Proteus   una rara enfermedad hamartomatosa que se caracteriza 

por proliferación multifocal. Tiene presentaciones clínicas variables, puede envolver 

la piel, celular subcutáneo y tejido conectivo, SNC o vísceras;  las manifestaciones 

clínicas comunes son: nevo epidérmico pigmentado, hiperostosis, gigantismo local, 

lipomas en cavidad pélvica; las manifestaciones ortopédicas son : macrodactilia,87 

deformidades de columna, discrepancia de longitud de extremidades, 

hemihipertrofia, genu valgo, exostosis, contracturas articulares, gigantismo parcial 

de  manos y pies, displasia de cadera. 88,89 

 

El Síndrome de Ehlers-Dahlos  una enfermedad hereditaria del tejido conjuntivo  que 

se caracteriza por hiperelasticidad, fragilidad de la piel, hiperlaxitud de las 

articulaciones y  diátesis hemorrágica. La mayoría es autosómica dominante, es un 

grupo de alteraciones genéticas raras que provocan un defecto en la síntesis de 

colágeno.90,91 Dependiendo de la mutación individual, la gravedad del síndrome 

puede variar desde leve a potencialmente mortal. Es caracterizado por 

hipermovilidad e hiperlaxitud articular, hiperlaxitid de la piel, manifestaciones 

hemorrágicas, fragilidad de tejido conectivo,  atonía muscular del nacimiento con 

retraso en el inicio de la marcha, escoliosis o cifoescoliosis progresivamente 

rápida.92, 93 

 

Síndrome Artrogripótico es un complejo sindromático caracterizado por la presencia 

de contractura de varias articulaciones, grados diversos de fibrosis de músculos 

afectados,  engrosamiento y acortamiento de los tejidos capsulares y  ligamentos 

periarticulares.98 Afecta 1 de cada 3000 nacidos vivos.99  Se puede ver de forma 

aislada o en asociación con otras anomalías congénitas, con o sin afectación del 

sistema nervioso central. La patogénesis es desconocida, pero todos implican 

acinesia fetal (disminución del movimiento fetal) con contracturas en las 

articulaciones posteriores.100 Puede ser clasificada en tres categorías, esto de 

acuerdo a la presencia o ausencia de anomalías viscerales o en el sistema nervioso 

central. Grupo 1 está afectado solo las extremidades (Amyoplasia), grupo 2 afecta 

extremidades y otras partes del cuerpo y el grupo 3 afecta extremidades y sistema 

nervioso central. Grupo 1 o Amyoplasia es el más común, los niños presentan 

hombros con rotación interna y aducción, extensión fija de los codos, muñeca con 

contractura volar y desviación cubital, primer dedo en la palma, contracturas 

http://es.wikipedia.org/wiki/Enfermedad_gen%C3%A9tica
http://es.wikipedia.org/wiki/Col%C3%A1geno
http://es.wikipedia.org/wiki/Mutaci%C3%B3n
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interfalángicas, caderas con rotación externa y abducción, rodillas  fijas en flexión o 

extensión, pie equino varo rigido.101 El pie zambo es la indicación más frecuente para 

el tratamiento quirúrgico ya que el conservador tiene poco resultados favorables, con 

gran resistencia a la corrección, tendencia a la recidiva, además de coexistencia de 

contracturas de rodillas y caderas.102 

 

El Síndrome de Streeter ( Bandas constrictivas congénitas) es una anomalía rara 

presente en el recién nacido, 1 en cada 1200 a 1500 nacidos vivos, que se 

manifiesta por la presencia de bandas constrictivas en las extremidades, a veces en 

tronco.103 Se caracteriza por la compresión en el tejido blando que implica 

generalmente la fascia profunda que rodea la extremidad. La circulación por lo 

general es parcialmente obstruida con presencia de edema y cianosis. En las 

extremidades pélvicas puede presentar deformidades de los pies (PEVA), fracturas 

de tibia y peroné incluso amputaciones in utero.104 Entre las anomalías 

concomitantes en la mano están sindactilia, acrosindactilia, hipoplasia falángica, 

braquidactilia.105 

La Neurofibromatosis (Enfermedad de Von Recklinhausen)  es un trastorno 

hereditario multisistémico, autosómico dominante, prevalencia de 1 caso por cada 

2500 nacidos vivos,106  se caracteriza por aberración básica en el tejido de sostén 

del SNC y periférico, se acompaña de anormalidades esqueleticas, piel y tejidos 

blandos.107 Clínicamente presentan manchas café con leche, neufibromas dérmicos, 

nevos, elefantiasis, nódulos de Lish, glioma óptico,  a nivel del esqueleto la 

escoliosis es la deformidad más frecuente, estatura corta,  gigantismo focal, 

seudoartrosis de tibia. 108,109 

 

Los padecimientos ortopédicos como fue mencionado previamente son causa 

frecuente de consulta en la niñez, causa de preocupación o inquietud de los padres 

por lo que en ocasiones el médico ortopedista es el primer contacto al valorar la 

presencia o no de alguna patología musculoesquelética, cuando identifica esta debe 

también descartar la relación de la misma con otra deformidad musculoesquelética 

así como su relación con algún síndrome pediátrico como los antes mencionados, ya 

que su manejo , ya sea conservador o quirúrgico, cambia rotundamente, implica una 

historia natural de la enfermedad diferente a un paciente normal,  ya que esta gira 

en torno a la patología de base; patologías que en un momento dado se manejarían 

de forma quirúrgica se descarta esta posibilidad por la patología base ya que los 
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resultados son diferentes, por lo que es necesario identificar estos, así de esa 

manera ya no se sometería a un paciente a un riesgo quirúrgico, efectos anestésicos 

y las posibles complicaciones que implica el realizar un procedimiento, este es el 

motivo al cual va encaminado el estudio, identificar estos síndromes pediátricos más 

frecuentes con afección musculoesquelética, una vez identificado este  valorar el 

tipo de tratamiento, así este tipo de pacientes recibirán un mejor manejo ortopédico. 
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III. Justificación y planteamiento del problema 

El médico ortopedista de nuestra época, está viviendo una etapa muy interesante, 

ya que a medida  que realiza el estudio de las ciencias básicas y de la moderna 

medicina clínica y quirúrgica, llega a darse cuenta de la falta de conocimiento que 

existe en relación a la patología ortopédica que se producen en la infancia y en este 

caso, el motivo del estudio es la relación de estas patologías a los síndromes 

pediátricos, ya que la patología ortopédica es causa frecuente de consulta en la 

infancia, más que algún síntoma del paciente una inquietud de los padres, varios de 

los síndromes pediátricos se diagnostican por medio de estudios de genética, lo cual 

en ocasiones es tardado, por lo que una revisión detallada del paciente pediátrico 

con patología ortopédica nos puede ayudar a identificar este tipo de síndromes. 

 

En la U.M.A.E.  Dr. Victorio de la Fuente Narváez, IMSS México DF. Desde su 

inauguración se ha otorgado atención a la población pediátrica de las unidades que 

se encuentran dentro del área de influencia de esta unidad hospitalaria; sin contar 

hasta el momento con una base de datos en la cual contemple la incidencia de la 

patología ortopedia a los síndrome pediátricos, motivo por el cual se pretende 

realizar este estudio para conocer qué tipo de síndromes son más frecuentes en la 

atención y hospitalización de pacientes en el servicio de ortopedia pediátrica.  

 

La  finalidad de este estudio es proporcionar información útil al grupo medico 

relacionado con estas patologías para su correcto manejo mediante la  identificación 

de las deformidad ortopédica y la asociación a los síndromes pediátricos. También 

nos ayudará a identificar qué tipo de intervención se está realizando en estos 

pacientes. 

  

Nos ayudará a adquirir capacidad para la recolección prolija y detallada de datos en 

la Historia Clínica, que correlacionados con los datos de un  minucioso examen 

físico, y el uso racional de los métodos auxiliares de diagnóstico disponibles le 

permitan identificar los síndromes pediátricos a partir de patología ortopédica.  

El estudio nos sirve para valorar el realizar una cirugía ante la presencia de una 

patología ortopédica en los pacientes con algún síndrome pediátrico, así como ver 

que la magnitud del evento quirúrgico es diferente, en cuanto a resultados, costos y 

pronostico, ya que el resultado dependerá principalmente de la patología de fondo, 

los costos serán mayores ya que implica mayor estancia en el servicio así como 

mayor tiempo de seguimiento en consulta externa, el pronóstico dependerá de la 

expectativa de vida de cada paciente con relación a su patología de base. 
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IV. Pregunta de investigación 

¿Cuál será la incidencia de síndromes pediátricos en pacientes hospitalizados para 

cirugía ortopédica en el servicio de ortopedia pediátrica en la UMAE ―Dr.  Victorio de 

la Fuente Narváez‖ IMSS, México DF. en el periodo comprendido de Enero de 2007 

a Enero de 2012 ? 
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V Objetivos 

 

1.- Identificar la incidencia de síndromes pediátricos en pacientes hospitalizados 

para cirugía ortopédica en el servicio de ortopedia pediátrica en la UMAE ―Dr.  

Victorio de la Fuente Narváez‖ IMSS, México DF.  

 

 

 V.1 Objetivos Específicos 

 

1.- Identificar que síndrome pediátrico es atendido con mayor frecuencia en el 

servicio de ortopedia pediátrica de nuestro hospital. 

 

2.-   Identificar qué tipo de patología ortopédica es más frecuente en cada una de 

los síndromes pediátricos atendidos en nuestra UMAE ―Dr. Victorio de la Fuente 

Narváez‖ IMSS, México DF. 

 

3.- Identificar qué tipo de intervención ortopédica fué realizada por parte del 

servicio de ortopedia pediátrica.  
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VI Hipótesis general 

La incidencia de los síndromes pediátricos asociado a deformidades ortopédicas 

será igual o mayor en nuestra UMAE ―Dr. Victorio de la Fuente Narváez‖ IMSS, 

México DF que lo reportando en la literatura mundial.  
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VII Material y Métodos 

    VII.1 Diseño 

 

Por la maniobra del investigador: observacional.  

Por el número de mediciones del paciente: transversal.  

Por la temporalidad del fenómeno y la fuente de información: retrospectivo.  

 

    VII.2 Sitio 

La investigación se llevó a cabo en el servicio de Ortopedia Pediátrica del Hospital 

de Ortopedia UMAE ―Dr. Victorio de la Fuente Narváez‖ IMSS, México DF, 

localizado en el sexto piso ala poniente de la torre de hospitalización de Ortopedia 

del Instituto Mexicano del Seguro Social en el Distrito Federal, Delegación 1 

noroeste; Delegación política Gustavo A. Madero en la Colonia Magdalena de la 

Salinas en calle eje Fortuna sin numero Av. Instituto Politécnico Nacional, CP 07760 

 

    VII.3 Periodo 

Estudio que se realizó con la base de registro de pacientes hospitalizados en el 

servicio de ortopedia pediátrica de la UMAE ―Dr. Victorio de la Fuente Narváez‖ 

IMSS, México DF en el periodo de Enero de 2007 a  Enero de 2012. 

 

    VII.4 Material 

El universo del estudio fueron todos los pacientes hospitalizados para cirugía 

ortopédica en el servicio de Ortopedia Pediátrica de la UMAE Dr. Victorio de la 

Fuente Narváez, IMSS México DF en el periodo de Enero de 2007 a  Enero de 2012 

 

       VII.4.1 Criterios de selección 

 

- Inclusión. 

 

1.- Pacientes hospitalizados  por el servicio de Ortopedia pediátrica para cirugía 

ortopédica en el periodo de Enero de 2007 a  Enero de 2012 

 

2.- Pacientes hospitalizados que cuenten con la valoración por el servicio de 

pediatría médica ya sea en el expediente clínico físico y/o electrónico.  
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3.- Paciente que tenga en las notas de valoración pediátrica y/o historia clínica el 

diagnóstico de algún síndrome pediátrico diferente al diagnostico ortopédico ya sea 

de sospecha o de certeza.  

 

- No Inclusión  

1.- Paciente que se internara en más de una ocasión al servicio.  

 

2.- Pacientes que se ingresen al servicio de ortopedia pediátrica  para cirugía no 

ortopédica  (cirugía plástica y reconstructiva). 

 

- Eliminación  

1.- Por ser un estudio observacional en los que no se involucra directamente a los 

pacientes, no se requiere de formulación de criterios de eliminación 

 

 

 VII.5 Métodos 

 

  VII.5.1 Técnica de muestreo 

Muestreo no probabilístico de casos consecutivos.  

 

  VII.5.2 Cálculo del tamaño de muestra 

Se obtuvo mediante un cálculo combinado de las afecciones ortopédicas en los 

síndromes pediátricos en particular calculando una incidencia promedio de 7%.  

  

El tamaño de la muestra para nuestro estudio descriptivo con variables dicotómicas, 

con  un nivel de confianza del 90%, una amplitud de intervalo del 0.05, una 

proporción esperada del  0.07, resulta analizar así un total de 463 ingresos.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 23 

 VII.5.3 Metodología 

 

Se realizó un estudio descriptivo, retrospectivo, transversal en el servicio de 

Ortopedia pediátrica del Hospital de Ortopedia Unidad Médica de Alta Especialidad, 

―Dr. Victorio de la Fuente Narváez‖ IMSS, México DF; Una vez aceptado el estudio 

por el comité local de investigación, se tuvo como ayuda el registro de los pacientes 

que se hospitalizaron en el servicio de ortopedia pediátrica,  de Enero de 2007 a 

Enero de 2012,  posteriormente de acuerdo a los criterios de selección, se realizó la 

búsqueda en el expediente clínico, en nota de valoración por pediatría medica 

(diagnostico de síndrome pediátrico de sospecha o certeza), así como nota 

posquirúrgica inmediata (diagnostico ortopédico y cirugía realizada), capturando en 

el formato de anexo 1. Los datos recolectados se incluyeron en una base de datos 

en Excel y posteriormente  se ingresaron al Software de análisis estadístico SPSS 

versión 17.0 en ingles, donde posteriormente se  realizó el análisis estadístico 

descriptivo.  
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 VII.5.4 Modelo conceptual 

Flujograma de actividades:  
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 VII.5.5 Descripción de variables 

 

Variables demográficas 

 

1.- SEXO 

 

Definición conceptual: (Del lat. Sexus). 94 

Condición orgánica que distingue al macho de la hembra, en los seres humanos y  

en los animales.  

Definición operacional: Genero del paciente reportado en el expediente clínico  

Categoría de la variable:  

Masculino: relativo al hombre 

Femenino: relativo a la mujer  

Tipo de variable: Cualitativa, nominal y dicotómica 

Técnica de medición: Genero anotado en expediente clínico. 

 

2.- EDAD.  

 

Definición  conceptual: (Del lat aetas, -atis). 94   

Tiempo que ha vivido una persona.  

Definición operacional: Cantidad  de años de la persona reportada en el 

expediente clínico 

Nivel de variabilidad: de 1 a 16 años  

Tipo de variable: Cuantitativa, continúa. 

Técnica de medición: edad registrada en expediente clínico a su ingreso para la 

intervención quirúrgica. 

 

VARIABLES INDEPENDIENTES 

 

Síndrome Pediátrico: 

Definición conceptual:  

Síndrome: ( del gr. Syndromé, Concurso) 94  serie de síntomas y signos que existen 

en un tiempo y definen clínicamente  un estado morboso determinado. 

Pediátrico: de la Pediatría o relativo a ella. 94 

Definición operacional: Diagnostico de algún ―Síndrome Pediátrico‖ anotado en la 

impresión diagnostica del en el expediente clínico y/o en la hoja de Valoración por 

pediatría médica. 
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Categoría de variable: 

 Síndrome de Down 

Definición conceptual: Trastorno genético causado por la presencia de una copia 

extra del cromosoma 21 (o una parte del mismo), en vez de los dos habituales 

(trisomía del par 21), caracterizado por la presencia de un grado variable de 

discapacidad cognitiva y rasgos físicos peculiares que le dan un aspecto 

reconocible. 95 

 

 Síndrome de Marfán 

Definición conceptual: Trastorno del tejido conectivo, hereditario, autosómico 

dominante, el cual afecta a diferentes órganos, se manifiesta por extremidades 

delgadas y desproporcionalmente largas, laxitud articular generalizada, luxación de 

cristalinos, aneurismas desecantes  y prolapso de válvulas cardiacas. 95 

 

 Síndrome de Turner 

Definición conceptual: trastorno genético caracterizado por la ausencia de 

cromosoma X, genotípicamente son mujeres, única monosomía viable en humanos, 

en el cual hay ausencia de ovarios dando como consecuencia infantilismo y 

amenorrea.95  

  

 Síndrome de Ehlers Dahlos 

Definición conceptual: trastorno genético, raro, que afectan a los seres humanos 

provocado por un defecto en la síntesis de colágeno. Distrofia congénita hereditaria 

de hiperlaxitud articular, fragilidad cutánea, y síndromes hemorrágicos.95 

 

 Síndrome de Moebios 

Definición conceptual: Es una rara enfermedad neurológica caracterizada por la 

presencia de parálisis facial  (NC VII) y del motor ocular externo (NCVI) uni o 

bilateral. Los niños afectados suelen presentar con endotropía congénita y facies 

inmóviles e inexpresivos, disartria.95 

 

 Síndrome de Proteus 

Definición conceptual: enfermedad congénita hamartomatosa,  la cual causa 

crecimiento excesivo de la piel así como deformidades óseas. 95 

 

 

http://es.wikipedia.org/wiki/Gen%C3%A9tico
http://es.wikipedia.org/wiki/Cromosoma_21
http://es.wikipedia.org/wiki/Trisom%C3%ADa
http://es.wikipedia.org/wiki/Retraso_mental
http://es.wikipedia.org/wiki/Col%C3%A1geno
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 Síndrome de Klinefelter  

Definición conceptual: alteración genética que se desarrolla por la separación 

incorrecta de los cromosomas homólogos durante las meiosis que dan lugar a los 

gametos de uno de los progenitores,  afecta hombres, este cuenta, como mínimo, 

con un cromosoma x extra.95 

 

 Síndrome de Larsen 

Definición conceptual: síndrome congénito que se caracteriza por luxaciones 

congénitas múltiples de rodillas, caderas y codos, deformidad podálica marcada, 

depresión del puente nasal, hipertelorismo y frente prominente 95 

 

 Síndrome Artrogripótico 

Definición conceptual: complejo sindromático congénito, caracterizado por la 

contractura de varias articulaciones, grados diversos de fibrosis de músculos 

afectados,  engrosamiento y acortamiento de los tejidos capsulares y  

ligamentos periarticulares.94 

 

 Síndrome de Streter 

Definición conceptual: es un complejo de anomalías congénitas  por alteración de 

un proceso de desarrollo originariamente normal,  causado por la ruptura prematura 

del amnios con formación de bandas que comprimen las partes fetales.95 

 

 Neurofibromatosis 

Definición conceptual: Es un trastorno hereditario multisistémico, autosómico 

dominante, se caracteriza por aberración básica en el tejido de sostén del SNC y 

periférico, se acompaña de anormalidades esqueleticas, piel y tejidos blandos.95 

 

Tipo de variable: cualitativa, nominal   

Técnica de medición: Se identificará el diagnostico de algún ―Síndrome Pediátrico‖ 

antes mencionado‖ en la historia clínica y/o valoración por pediatría médica. 
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VARIABLES DEPENDIENTES:  

 

ALTERACIÓN O ENFERMEDAD MUSCULOESQUELETICA: 

 

Definición conceptual:  

Enfermedad: La enfermedad es un proceso y el estatus consecuente de afección de 

un ser vivo, caracterizado por una alteración de su estado de salud.94 

Musculo esquelética: (musculoeskeletal) relativo  a los músculos y el esqueleto.94 

 

Definición operacional: Diagnostico de alguna ―Alteración musculo esquelética‖ 

anotado en la impresión diagnostica del en el expediente clínico. 

 

Categoría de variable: 

 

 Displasia Congénita de la Cadera:  

Definición conceptual:   trastorno de la articulación coxofemoral, comprende un 

espectro de alteraciones que van desde la inestabilidad simple con laxitud capsular, 

hasta el desplazamiento completo de la cabeza femoral con acetábulo anómalo. 96 

Displasia: (de dis- y el gr. Plaseein, formar)  anormalidades del desarrollo.94 

Congénito: (del lat. Congenitus)  nacido con el individuo.94 

Cadera: ( del lat. Cathegra, silla) Articulación coxofemoral.94  

 

 Pie Equino Varo Aducto Congénito:  

Definición conceptual: malformación congénita musculo esquelética, caracterizado 

por el desplazamiento y alineación defectuosa que el feto presenta en las 

articulaciones astrágalo calcáneo escafoidea y calcáneo cuboidea, astrágalo 

muestra flexión plantar, extremo anterior rotado hacia afuera y cabeza y cuello hacia 

dentro y sentido plantar.96 

Pie equino:  ( del lat pes, pedís) pie en extensión forzada por retracción de tendón 

Aquileo, que se apoyo en el suelo con los dedos.94  

Varo: (del lat varus) dirigido hacia adentro.94 

Aducto: que acerca al plano medio94 

Congénito: (del lat. Congenitus)  nacido con el individuo.94 

 

 Epifisiolistesis Femoral Proximal 

Definición conceptual: desplazamiento de la epífisis  sobre la metáfisis femoral 

proximal  a través del cartílago de crecimiento.96 

http://es.wikipedia.org/wiki/Ser_vivo
http://es.wikipedia.org/wiki/Salud
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 Escoliosis 

Definición conceptual: ( del gr. Skolios, torcido) desviación lateral del raquis.94  

 

 Acortamiento de Miembros Pélvicos 

Definición conceptual: diferencia en la longitud de las extremidades inferiores 

también llamado anisomielia (del gr. anisos, desigual) es un problema ortopédico 

común que proviene del acortamiento o del exceso de crecimiento de uno o más 

huesos de la extremidad afectada.96 ,94 

 

 Genu Valgo o Genu Varo 

Definición conceptual: Deformidades en el plano frontal de la rodilla con 

acercamiento o alejamiento de la articulación a la línea media. 

Genu: rodilla.94 

Valgo: Dirigido hacia fuera.94 

Varo: Dirigido hacia dentro.94 

 

 Pie Plano 

Definición conceptual: Aquel pie que presenta una deformidad en valgo del 

retropié (pronación), asociada generalmente a un hundimiento de la bóveda o arco 

plantar en carga, y a una tendencia a la supinación del antepié. 41 

 

 Enfermedad de Legg-Calve-Perthes  

Definición conceptual: trastorno de cadera causada por isquemia y grados 

diversos de necrosis de la cabeza femoral,  fractura por fatiga subcondral del hueso 

necrótico, desencadenan el cuadro clínico característico.96 

 

Tipo de variable: cualitativa, nominal  

Técnica de medición: Se identificará el diagnostico de alguna patología ortopédica 

en el expediente clínico. 

 

Nota: de acuerdo al desarrollo del protocolo se pueden agregaran otras patologías 

ortopédicas. 
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COVARIABLE: 

 

 CIRUGIA REALIZADA:  

 

Definición conceptual:  

Rama de la medicina que se dedica a curar las enfermedades por medio de 

operaciones. Tratamiento quirúrgico realizado.94 

 

Definición operacional: procedimiento quirúrgico realizado y descrito en el 

expediente clínico. 

Tipo de variable: cualitativa, nominal  

Técnica de medición: procedimiento quirúrgico realizado y descrito en el 

expediente clínico. 

 

Categoría de variables: 

 

 Miotomía de aductores, tenotomía de psoas mas reducción cerrada de 

cadera y colocación de aparato de yeso.  

Definición conceptual: cirugía la cual consiste en sección o disección de músculos 

aductores de cadera, corte del tendón del psoas, colocación de la cadera 

coxofemoral en su lugar de manera cerrada y colocación de aparato de yeso. 

Miotomía: ( de mio, musculo  y el gr. Tome, corte)  sección de los musculos.94 

Tenotomía: ( de teno, tendón y gr. Tome, corte) sección de tendón.94 

Reducción: reposición de una parte.94 

Cerrada: que no tiene comunicación con el exterior.94 

Cadera: ( del lat. Cathegra, silla) Articulación coxofemoral.94  

 

 Reducción abierta de cadera 

Definición conceptual: cirugía la cual consiste en realizar de manera abierta la 

colocación de la articulación coxofemoral en su lugar. 

Reducción: reposición de una parte.94 

Abierta: que no tiene comunicación con el exterior.94 

Cadera: ( del lat. Cathegra, silla) Articulación coxofemoral.94  

 

 

 

 

http://definicion.de/enfermedad
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 Osteotomía de cobertura acetabular 

Definición conceptual: cirugía de rescate de caderas, la cual consiste en aumentar 

la cobertura acetabular a nivel de articulación coxofemoral, por secuelas de displasia 

congénita de cadera. 

Osteotomía: ( de osteo, hueso  y el gr. Tome, corte)  sección de hueso.94 

Cobertura: acción de cubrir. 94 

Acetábular: relativo al acetábulo.94 

 

 Reducción de la articulación astrágalo-calcáneo-escafoidea por 

métodos quirúrgicos abiertos, mas alargamiento de tendón Aquileo:  

Definición conceptual: cirugía la cual consiste en realizar de manera abierta la 

reducción de las articulaciones astrágalo-calcáneo-escafoidea, así como elongación 

del tendón Aquileo. 

Reducción: reposición de una parte.94 

Abierta: que no tiene comunicación con el exterior.94 

Articulación astrágalo-calcáneo-escafoidea: referente a articulaciones 

subastragalina, astrágalo escafoidea.94 

Alargamiento: aumento de la longitud. 94 

Aquileo: referente al tendón de Aquiles.94 

 

 Tenotomía de Aquiles: 

Definición conceptual: sección del tendón de Aquiles.94 

 

 Fijación percutánea de epífisis femoral proximal:  

Definición conceptual: cirugía la cual consiste en realizar de manera cerrada la 

fijación de la epífisis femoral proximal. 

Fijación: acción o resultado de fijar. 94 

Percutánea: que se practica a través de la piel. 94 

Femoral: relativo al femur.94 

Proximal: dícese en la parte más proximal. 97 

 

 Alargamiento de Miembro Pélvico 

Definición conceptual: proceso quirúrgico utilizado para corregir malformaciones 

congénitas óseas y alargar huesos de las extremidades pélvicas.94  
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 Epifisiodesis 

Definición conceptual: fijación quirúrgica de una epífisis a la diáfisis 

correspondiente.94 

 

 Osteotomía alienadora de rodilla 

Definición conceptual: procedimiento quirúrgico el cual consiste en la alineación de 

deformidades de rodilla mediante sección ósea. 

Osteotomía: ( de osteo, hueso  y el gr. Tome, corte)  sección de hueso.94 

Alinear: poner en línea recta.97 

 

 Artrorrisis  

Definición conceptual: (Del griego arthron, articulación, y ridsa, raíz). Operación 

destinada a limitar los movimientos de una articulación, con la ayuda de un tope 

óseo o de un enclavijamiento (Toupet). Se ha empleado con abuso la denominación 

de artrorrisis para designar operaciones que suponen únicamente la constitución de 

un tope.94 

 

 Osteotomía de deflexión de rodillas 

Definición conceptual: procedimiento quirúrgico el cual consiste en la alineación de 

deformidad de rodilla en flexión mediante sección ósea. 

Osteotomía: ( de osteo, hueso  y el gr. Tome, corte)  sección de hueso.94 

Deflexión: extender.97 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

http://www.portalesmedicos.com/diccionario_medico/index.php/Y
http://www.portalesmedicos.com/diccionario_medico/index.php/Operaci%C3%B3n
http://www.portalesmedicos.com/diccionario_medico/index.php/N
http://www.portalesmedicos.com/diccionario_medico/index.php/Tope_%C3%B3seo
http://www.portalesmedicos.com/diccionario_medico/index.php/Tope_%C3%B3seo
http://www.portalesmedicos.com/diccionario_medico/index.php/Enclavijamiento
http://www.portalesmedicos.com/diccionario_medico/index.php/Toupet
http://www.portalesmedicos.com/diccionario_medico/index.php/N
http://www.portalesmedicos.com/diccionario_medico/index.php/Constituci%C3%B3n
http://www.portalesmedicos.com/diccionario_medico/index.php/Tope
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OPERACIONALIZACIÓN DE VARIABLES 

Tipo de 
variables 

Definición conceptual Definición 
operacional 

Tipo de 
variable 

categorías Técnica de medición 

VARIABLES DEMOGRÁFICAS 

Edad (Del lat aetas, -atis). 
94 

  
Tiempo que ha vivido 
una persona. 

Cantidad  de 
años de la 
persona 
reportada en 
el expediente 
clínico 
 

Cuantitativa, 
continúa. 
 

de 1 a 16 años edad registrada en 
expediente clínico a su 
ingreso para la 
intervención quirúrgica. 
 

Sexo (Del lat. Sexus). 
94 

Condición orgánica que 
distingue al macho de la 
hembra, en los seres 
humanos y  en los 
animales.  
 

Genero del 
paciente 
reportado en 
el expediente 
clínico 

Cualitativa, 
nominal y 
dicotómica 
 

Masculino 
Femenino 

Genero anotado en 
expediente clínico. 

VARIABLES INDEPENDIENTES 

Síndrome 
Pediátrico 

Síndrome: ( del gr. 
Syndromé, Concurso) 

94
  

serie de síntomas y 
signos que existen en 
un tiempo y definen 
clínicamente  un estado 
morboso determinado. 
Pediátrico: de la 
Pediatría o relativo a 
ella. 

34
 

Diagnostico de 
algún 
―Síndrome 
Pediátrico‖ 
anotado en la 
impresión 
diagnostica 
del en el 
expediente 
clínico y/o en 
la hoja de 
Valoración por 
pediatría 
médica. 
 

cualitativa, 
nominal 

-Síndrome de Down 
-Síndrome de Marfán 
-Síndrome de Turner 
-Síndrome de Ehlers 
Dahlos 
-Síndrome de Moebios 
-Síndrome de Proteus 
-Síndrome de 
Klinefelter  
-Síndrome de Larsen 
-Artrogriposis 
-Síndrome de Streeter 
-Neurofibromatosis 

Se identificó el diagnostico 
de algún ―Síndrome 
Pediátrico‖ antes 
mencionado‖ en la historia 
clínica y/o valoración por 
pediatría médica.

 

 

VARIABLE DEPENDIENTE 

Enfermedad 
musculoesquel
etica 

Enfermedad: La 
enfermedad es un 
proceso y el estatus 
consecuente de 
afección de un ser vivo, 
caracterizado por una 
alteración de su estado 
de salud.

94 

Musculoesquelética: 
(musculoeskeletal) 
relativo  a los músculos 
y el esqueleto.

94 

 

Diagnostico de 
alguna 
―Alteración 
musculo 
esquelética‖ 
anotado en la 
impresión 
diagnostica 
del en el 
expediente 
clínico. 
 

cualitativa, 
nominal 

-Displasia Congénita 
de la Cadera 
-Pie Equino Varo 
Aducto Congénito 
-Epifisiolistesis 
Femoral Proximal 
-Escoliosis 
-Acortamiento de 
Miembros Pélvicos 
-Genu Valgo o Genu 
Varo 
-Pie Plano 
-Enfermedad de Legg-
Calve-Perthes 

Se identificó el diagnostico 
de alguna patología 
ortopédica en el 
expediente clínico. 

 

 

 

 

 

 

 

 

http://es.wikipedia.org/wiki/Ser_vivo
http://es.wikipedia.org/wiki/Salud
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VII.5.6 Recursos Humanos 

 

Investigador responsable: 

Dr. Silvestre Fuentes Figueroa 

Médico especialista en Traumatología y Ortopedia, Médico Adscrito al servicio de 

Ortopedia Pediátrica en el  Hospital de Ortopedia  de la UMAE ―Dr. Victorio de la 

Fuente Narváez‖, Distrito Federal. IMSS, México, D. F.   

 

Tutor: 

Dra. Elizabeth Pérez  

Jefe de la División de Educación e Investigación Médica. Hospital de Ortopedia 

UMAE ―Dr. Victorio de la Fuente Narváez‖, IMSS, México  Distrito Federal. 

 

Colaboradores:  

Dr. Horacio Villagómez Barragán 

Médico especialista en Traumatología y Ortopedia,  Jede de servicio del servicio de 

Ortopedia Pediátrica en el  Hospital de Ortopedia  de la UMAE ―Dr. Victorio de la 

Fuente Narváez‖, Distrito Federal. IMSS, México, D. F.   

 

Dra. Patricia Hernández Mendoza  

Médico especialista en Pediatría, Médico Adscrito al servicio de Ortopedia Pediátrica 

en el  Hospital de Ortopedia  de la UMAE ―Dr. Victorio de la Fuente Narváez‖, Distrito 

Federal. IMSS, México, D. F.   
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 VII.5.7 Recursos materiales 

 

Material de papelería  

Computadora personal 

Acceso a archivo (para solicitar expediente físico) del Hospital de Ortopedia  de la 

UMAE ―Dr. Victorio de la Fuente Narváez‖ IMSS, D.F. México. 

Hojas de registro (hojas de captación de la información). 

Software de análisis estadístico SPSS versión 17.0 en ingles  
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VIII Consideraciones éticas 

 
Este estudio de investigación se realizó de acuerdo a lo establecido por la norma de 

salud existente, la cual está encaminada a proteger, promover y restaurar la salud 

del individuo y la sociedad en general; para desarrollar tecnología e instrumentos 

clínicos mexicanos en los servicios de salud para incrementar su productividad.  

Al no modificar la historia natural de ningún paciente y al optimizar los recursos 

provistos por las instituciones de salud, como las bases de datos gestionadas por el 

IMSS y la UNAM, se cumple con las recomendaciones éticas vigentes en materia de 

salud del IMSS, SSA, así como de la Declaración de Helsinki, revisada en Seúl, 

Corea en el año 2008.  

Dado que la investigación para la salud, es un factor determinante para mejorar las 

acciones encaminadas a proteger, promover y restaurar la salud del individuo y la 

sociedad en general; para desarrollar la tecnología e instrumentos clínicos 

mexicanos en los servicios de salud para incrementar su productividad. Conforme a 

las bases establecidas, ya que el desarrollo de la investigación debe atender los 

aspectos éticos que garanticen la libertad, dignidad y bienestar de la persona sujeta 

a investigación, que a su vez requiere de establecimientos de criterios técnicos para 

regular la aplicación de procedimientos relativos a la correcta utilización de los 

recursos destinados a ella; que sin restringir la libertad de los investigadores en la 

investigación en seres humanos de nuevos recursos profilácticos, de diagnósticos, 

terapéuticos, de diagnósticos, terapéuticos y de rehabilitación, debe sujetarse a un 

control de seguridad, para obtener un mayor eficacia y evitar riesgos a la salud de 

las personas.  

Por lo que el presente trabajo se llevó a cabo de manera retrospectiva, 

observacional  y transversal, llevándose a cabo mediante la recolección de datos en 

la base de datos del servicio de ortopedia pediátrica y posteriormente en el 

expediente clínico, realizándose todos los procedimientos en base al reglamento de 

la Ley General de Salud en relación en materia de investigación médica para la 

salud, que se encuentre en vigencia actualmente en el territorio de los Estados 

Unidos Mexicanos.  

 

Título segundo: De los aspectos éticos de la Investigación de Seres Humanos, 

capítulo I, Disposiciones generales. En los artículos 13 y 27.  

 

Título tercero: De la investigación de Nuevos Recursos Profilácticos, de 

Diagnósticos, Terapéuticos, y de Rehabilitación. Capítulo I: Disposiciones comunes 
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contenido en los artículos 61 a 64. Capítulo III: De la Investigación de Otros Nuevos 

Recursos, contenidos en los artículos 72 al 74.  

 

Título Cuarto: De la Ejecución de la Investigación de las Instituciones de Atención a 

la Salud. Capítulo único, contenido en los artículos 113 al 120.  

 

Así como también acorde a los códigos internacionales de ética: Declaración de  

Helsinki de la Asociación Médica Mundial: Principios éticos para las investigaciones 

médicas en seres humanos. Adoptada por la 18ª Asamblea Médica Mundial, 

Helsinki, Finlandia, Junio 1964, Y enmendada por la 29ª Asamblea Médica de Tokio, 

Japón, Octubre 1975 52ª Asamblea General de Edimburgo, Escocia, Octubre 2000, 

enmendada en Seúl, Corea en 2008. 

 

El presente trabajo se presentó ante el comité local de investigación para su 

autorización y registro. 

Basado en lo anterior, acorde a la naturaleza y requerimientos para dicho proyecto 

no se solicitó firma de carta de consentimiento informado, por parte de los pacientes 

que se someterán al estudio. El presente estudio no puso en peligro la identidad del 

paciente ni la biología, funcional o moral, por lo que se apega a las norma vigentes 

de salud en México. El estudio realizado en la presente investigación tiene un riesgo 

menor al mínimo según la ley general en salud vigente.  
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IX Resultados  

 

Se realizó la revisión de 2336 expedientes de pacientes ingresados al servicio de 

ortopedia pediátrica para cirugía ortopédica de Enero de 2007 a Enero de 2012, 

obteniendo un total de 119 pacientes (5.09 %)  con diagnostico de certeza o 

sospecha de algún síndrome pediátrico, siendo más afectado el sexo femenino con 

un 53.8% (64 pacientes), masculino 46.2% (55 pacientes), presentándose con un 

predominio bilateral en un  47.9 % (57 pacientes) izquierdo 21.8% (26 pacientes) 

derecho 13.4 %(16 pacientes). La edad que más se presento fue en el primer año, 

con una mediana de 4 años y una desviación estándar de 5.5 años. 

 

 

 

 

 

 

El diagnóstico ortopédico que con mayor frecuencia se presentó fue Pie Equino Varo 

Aducto 42.9 % (51 pacientes), le siguen Escoliosis 16.8 % (20 pacientes), Displasia 

Congénita de Cadera 14.3 % (17 pacientes), resto se anexa en tabla 1. 
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Tabla 1  

Diagnóstico Ortopédico 

  

Frecuencia porcentaje 

Porcentaje 

valido 

Porcentaje 

acumulativo 

Valido Pie Equino Varo Aducto 51 42.9 42.9 42.9 

Escoliosis 20 16.8 16.8 59.7 

Displasia Congénita de 

Cadera 

17 14.3 14.3 73.9 

Deformidad Angular de 

Rodillas 

15 12.6 12.6 86.6 

Contractura en Flexión de 

Rodilla 

8 6.7 6.7 93.3 

Luxación de Rotula 3 2.5 2.5 95.8 

Deformidad en flexión de 

ambas muñecas 

3 2.5 2.5 98.3 

Epifisiolistesis Femoral 

Proximal 

1 .8 .8 99.2 

Acortamiento de Miembros 

Pélvicos 

1 .8 .8 100.0 

Total 119 100.0 100.0  
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El Síndrome Artrogripótico fue el diagnóstico sindromático con mayor incidencia 37% 

(44pacientes), Síndrome de Moebius con 10.1% (12 pacientes), Síndrome Down con 

8.4% (10 pacientes), resto en tabla 2. 

 

Tabla 2. Diagnóstico Sindromático 

  
frecuencia porcentaje Porcentaje valido Porcentaje acumulativo 

 Sx Artrogripotico 44 37.0 37.0 37.0 

Sx Moebius 12 10.1 10.1 47.1 

Sx Down 10 8.4 8.4 55.5 

Neurofibromatosis 8 6.7 6.7 62.2 

Sx Dismorfico 7 5.9 5.9 68.1 

Sx Marfan 6 5.0 5.0 73.1 

Sx de Streeter 6 5.0 5.0 78.2 

Sx Ehlers Dahlos 3 2.5 2.5 80.7 

Blunt 3 2.5 2.5 83.2 

Osteogenesis imperfecta 2 1.7 1.7 84.9 

Sx Acondroplasico 2 1.7 1.7 86.6 

Sx de Williams 2 1.7 1.7 88.2 

Sx de Turner 1 .8 .8 89.1 

Sx de Proteus 1 .8 .8 89.9 

Sx de Klinefelter 1 .8 .8 90.8 

Sx de Fanconi 1 .8 .8 91.6 

Sx Preune-Belly 1 .8 .8 92.4 

Sx de West 1 .8 .8 93.3 

Sx de Aspergert 1 .8 .8 94.1 

Sx de Cowden 1 .8 .8 95.0 

Sx de Noonan 1 .8 .8 95.8 

Sx de Poland 1 .8 .8 96.6 

Sx de Marshall 1 .8 .8 97.5 

Sx de Blumblet 1 .8 .8 98.3 

Sx de Arnold Chiari 1 .8 .8 99.2 

Sx de Lennox-Gastaut 1 .8 .8 100.0 

Total 119 100.0 100.0  

 



 41 

El procedimiento quirúrgico relacionado con el diagnostico ortopédico, aunado al 

diagnostico sindromático, era en relación a la patología presentada, el cual era de 

carácter agresivo, complejos en comparación con los realizados en el resto de los 

pacientes, el procedimiento quirúrgico más frecuente fue la sindesmostomía con un 

34.5% (41 pacientes), osteotomía alineadora de rodilla 12.6% (15 pacientes),  

reducción abierta de cadera 10.1%(13 pacientes), el resto de procedimientos se 

encuentran en la tabla 3.  

 

Tabla 3 : Cirugía realizada 

  

frecuencia porcentaje 

Porcentaje 

valido 

Porcentaje 

acumulativo 

 Sindesmostomía 41 34.5 34.5 34.5 

Osteotomía alineadora de 

rodilla 

15 12.6 12.6 47.1 

Reducción abierta de cadera 13 10.9 10.9 58.0 

Liberación anterior e 

instrumentación posterior de 

columna 

12 10.1 10.1 68.1 

Plastia de rotula 10 8.4 8.4 76.5 

Deflexión de rodilla 8 6.7 6.7 83.2 

Tenotomía de Aquiles 5 4.2 4.2 87.4 

Astragalectomía 4 3.4 3.4 90.8 

Osteotomía acetabular 3 2.5 2.5 93.3 

Osteotomía alineadora de 

carpo 

3 2.5 2.5 95.8 

Miotomía de aductores y 

psoas 

1 .8 .8 96.6 

Fijación in situ fémur 

proximal 

1 .8 .8 97.5 

Alargamiento miembro 

pélvico 

1 .8 .8 98.3 

Alargamiento de tendón de 

Aquiles 

1 .8 .8 99.2 

Osteotomía Evans 1 .8 .8 100.0 

Total 119 100.0 100.0  
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X Discusión 

 

En este estudio se pretendía saber la incidencia  de síndromes pediátricos en 

pacientes hospitalizados para cirugía ortopédica en  nuestra unidad en un tiempo 

considerable de 5 años, siendo este de enero de 2007 hasta enero de 2012, 

realizándose la revisión de 2336 expedientes de pacientes que ingresaron al servicio 

de ortopedia pediátrica para cirugía ortopédica encontrándose un total d 119 

pacientes con este antecedente (5,09%). 

 

Nuestra hipótesis fue comprobada ya que la incidencia de síndromes pediátricos en 

pacientes hospitalizados para cirugía ortopédica fue de un 5.09%, porcentaje 

cercano al 7% calculado de manera combinado de las afecciones ortopédicas en los 

síndromes pediátricos en particular, en la literatura mundial no se cuenta con este 

dato estadístico como tal, por lo que nuestro estudio se puede considerar como uno 

de los primeros que maneja este dato.  

 

De acuerdo a lo reportado en 2009 por Arturo Aviña y Brian Terence en la Revista  

Mexicana de Pediatría donde comenta que el 3% de los nacidos vivos presentan 

alguna malformación congénita la cual puede aumentar 6% reportado en otras 

bibliografías de acuerdo a la edad de valoración, gran parte de estas 

malformaciones pueden ser únicas o relacionadas algún síndrome pediátrico como 

los que encontramos en este estudio por eso la importancia de identificarlos.3,4  

 

En este estudio el sexo femenino fue el que presento una  mayor incidencia con 

respecto al masculino, con un 53.8% (64 pacientes) para el femenino y 46.2% al 

masculino (45 pacientes) esto de acuerdo en el estudio reportado por la Dra. 

Rosario Ortiz y Col. en un estudio de malformaciones congénitas en una área de 

neonatología en 2003 donde el sexo femenino era ligeramente mayor  con un 

52.7%, tomando en cuenta la relación de malformaciones congénitas con síndromes 

pediátricos.110  

 

Se encontró un predominio bilateral en el presente estudio 47.9% (57 pacientes) 

21.8 % de lado izquierdo (26) y 13.4 % de lado derecho, resto de los pacientes 

fueron pacientes de escoliosis, encontrando que es más evidente la deformidad 

ortopédica en este tipo de pacientes siendo que se presenta con mayor frecuencia  

de manera bilateral. 
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Pie Equino Varo Aducto fue el diagnostico ortopédico que con mayor frecuencia se 

presento con 42.9 % (51pacientes) tomando en cuenta que en México representa el  

6% de las malformaciones congénitas. 111 La sindesmostomia fue el procedimiento 

que con mayor frecuencia se reporto en el estudio, por lo que se encuentra un 

carácter más radical, con mayor grado de complejidad en los procedimientos 

realizados en este tipo de pacientes, otros procedimientos presentes en el estudio 

fue la astragalectomía (3.4%) aun más agresivo que el procedimiento comentado.  

Escoliosis fue  el segundo diagnostico encontrado en frecuencia con 16.8% (20 

pacientes) siendo está relacionada con frecuencia a síndromes pediátricos 

congénitos raros como el articulo reportado en la revista Spine en 2009 por Robert 

M Campbell Jr. Donde realiza una revisión de la literatura mas su propia experiencia 

de las deformidades espinales asociadas  a síndromes congénitos raros asociando 

el término ―Escoliosis exótica‖ antes manejado por Campbell y Smith en 2007, donde 

se detalla la importancia de tener un claro entendimiento de los síndromes 

congénitos y como estos pueden impactar en la presentación de la deformidad y la 

respuesta al tratamiento, así como las estrategias preoperatorias deben ser 

empleadas para un tratamiento más seguro en estos niños únicos.32  en el presente 

estudio se encuentra que la cirugía relacionada con escoliosis predominante es el 

doble abordaje mas instrumentación posterior de la misma, persistiendo el carácter 

complejo en los procedimientos. La Displasia Congénita de Cadera fue el tercer 

diagnostico ortopédico 14.3% (17 pacientes) otra de las malformaciones ortopédicas 

frecuentes y de gran controversia en la actualidad, también relacionada a síndromes 

congénitos la cual requiere de un manejo estrictamente vigilado por el ortopedista, 

que al ser relacionada con este tipo de patologías aumenta su severidad y requiere 

de procedimientos más complejos, reflejándose esto en las cirugías reportadas, 

siendo la reducción abierta de cadera la número tres en frecuencia con 10.9% (13 

pacientes) pacientes en los cuales muy probablemente requirieron nuevos 

procedimientos, así como mayor tiempo de seguimiento. 

 

El Síndrome Artrogripótico fue el diagnóstico sindromático que se presentó con 

mayor frecuencia con un 37% (44pacientes) que para ciertas referencias 

bibliográficas como para la American Academy of Orthopaedics Surgeons, 

OKU:pediatrics  no se considera como un diagnostico sino como un término de 

múltiples contracturas presentes en el nacimiento el cual puede presentarse de 

manera aislada o relacionado con algún síndrome pediátrico, como síndrome de 

Moebius, Sindrome de Larsen así como otras patologías que presenten contracturas 

musculares, probablemente una de las razones por la que la frecuencia elevada que 
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presento esta condición en el presente estudio; las malformaciones relacionadas en 

esta patología se encuentran principalmente las de los miembros inferiores siendo a 

nivel del pie presentes en un 90%,  rodilla 70%,  cadera 40%,101 escoliosis en un 30-

67%,112 siendo manifestado en el presente estudio ya que el PEVA, escoliosis, 

displasia de cadera así como la contractura en flexión de rodillas fueron las 

diagnósticos ortopédicos más frecuentes, así como las cirugías relacionadas con las 

mismas patologías como sindesmostomía, doble abordaje mas instrumentación 

posterior de columna, reducción abierta de cadera, osteotomía de deflexión de 

rodilla, todos los procedimientos de carácter complejo, mayormente elaboradas. El 

segundo síndrome pediátrico en frecuencia fue el Síndrome de Möebius, 

actualmente conocida como secuencia de Moebius con 10.1% de frecuencia (12 

pacientes) en el presente estudio, patología reportada como poco frecuente la cual 

presenta alteraciones faciales principalmente, un tercio de los casos con 

deformidades ortopédicas principalmente relacionándose con PEVA, presentándose 

este de carácter rígido, el cual lo manifiesta el estudio reportado por la Dra. Erika 

Ochoa mas col. En la revista Perinatología y Reproducción humana en 2008 

realizando una revisión de la literatura así como presentación de 5 casos, en los 

cuales todos presentaban pie equino varo aducto, 3 bilaterales y 2 de lado 

izquierdo,80 concordando con lo reportado en nuestro estudio donde el defecto tubo 

predominio de manera bilateral y en segundo lugar de lado izquierdo. Como tercer 

diagnóstico sindromático de este estudio tenemos al Síndrome Down con una 

frecuencia de 8.4% (10 pacientes),  la cromosomopatía más conocida, la cual 

presenta rasgos característicos presentes desde el nacimiento, principalmente 

faciales, retraso mental,  cardiopatías y algunas alteraciones ortopédicas 

principalmente deformidades espinales, displasia de cadera, luxación de rotula, 

trastornos debidos principalmente a la hiperlaxitud ligamentaria, en el presente 

estudio se encontró principalmente relacionado con la displasia congénita de cadera 

y el pie equino varo aducto congénito, estos de carácter complejo.  

 

Las cirugías que con mayor frecuencia estuvieron en el presente estudio  las cuales 

ya fueron comentadas, eran de carácter agresivo, de forma compleja, las cuales se 

encuentran relacionadas con la severidad de la deformidad, secundaria a la 

patología base, en primer lugar tenemos la sindesmotomía con un 34.5% (41) 

después le sigue la osteotomía alineadora de rodilla 12.6% (15), le sigue  reducción 

abierta de cadera 10.9% (13), posteriormente el doble abordaje de columna con 

instrumentación posterior de la misma con un 10.1% (12), estas en relación a los 

diagnósticos ortopédicos que se presentaron con mayor frecuencia, siendo estos 



 45 

mas estructurados, con mayor grado de severidad en relación al resto de la 

población, requiriendo un mayor número de intervenciones así como mayor tiempo 

de estancia hospitalaria y seguimiento en la consulta externa.  
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XI Conclusiones  

 

Se observó en el estudio que la edad con mayor frecuencia fue 1 año de edad, lo 

cual traduce que la patología congénita se manifiesta con anormalidades 

esqueléticas a temprana edad, posteriormente hay otro pico de a los 14 años de 

edad, que sería la traducción de alteraciones principalmente de anormalidades 

axiales (escoliosis), por el periodo de crecimiento acelerado. 

 

La dominancia de afección bilateral, lo que se encuentra mas relacionado con la 

afección genética de estos síndromes y mas que una causa multifactorial. 

 

El tipo de cirugía realizado (más complejo) traduce la severidad de la alteración 

musculo esquelética relacionado con los síndromes pediátricos. Por lo que se 

considera indispensable el identificar la co-morbilidad existente para realizar la 

planeación quirúrgica adecuada, así como para plantear el pronóstico a los padres. 

 

Sin duda el tipo de lesiones presentes en pacientes con síndromes pediátricos son 

más complejos, y eso incrementa mayor uso de recursos humanos y financieros. Ya 

que requiere mayor cantidad de estudios, diferentes tipos de implantes, mayor 

tiempo de estancia hospitalaria, mayor numero de cirugías y mayor complejidad en 

las cirugías. 

 

Podemos concluir que nuestro estudio da un aporte novedoso ya que en la 

actualidad no se cuentan con estudio como lo hemos manejado, iniciando con el 

diagnostico ortopédico en busca de un síndrome pediátrico. Así como a su vez 

obtuvimos datos de nuestra población como objeto de nuestro estudio.  

 

Nuestro estudio argumenta la necesidad de realizar una historia clínica y exploración 

física meticulosa a los padres de los infantes en busca de estos síndromes 

pediátricos. 

 

Finalmente nos muestra un panorama general de las patologías que afectan al 

sistema musculo esquelético, que a pesar de tener una incidencia muy baja (0.8) se 

considera necesario conocer el o los órganos blanco que afecta cada síndrome 

pediátrico. 
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XIII  Anexos 

 

Anexo 1  

HOJA DE RECOLECCIÓN DE DATOS. 

 

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL 

UMAE “DR VICTORIO DE LA FUENTE NARVAEZ” MÉXICO DF 

SERVICIO DE ORTOPEDIA PEDIÁTRICA 

HOJA DE RECOLECCIÓN DE DATOS 

INCIDENCIA DE SÍNDROMES PEDIÁTRICOS EN PACIENTES HOSPITALIZADOS PARA 

CIRUGÍA ORTOPÉDICA EN EL SERVICO DE ORTOPEDIA PEDIATRICA.  

NOMBRE:   NSS:  

EDAD:   SEXO MASCULINO  FEMENINO 

DIAGNÓSTICO 

ORTOPÉDICO 

DDC PEVA EPIFIOSIO

LITESIS  

PIE PLANO ESCOLIOSIS  

 ACORTAMIENTO DE 

MIEMBROS 

PELVICOS  

GENU 

VALGO O 

VARO  

ENFERMEDAD 

DE LEGG 

CALVES 

PERTHES 

 OTRAS: 

SÍNDROME 

PEDIÁTRICO  

SX DOWN SX 

TURNER 

SX 

MARFAN 

SX 

MOEBIUS 

SX 

PROTEUS 

 

 SX 
KLINEFELTER 
 

SX DE EHLERS 
DAHLOS  
 

 OTRO:  

CIRUGÍA:      
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