                           PROBLEMAS ORTOPEDICOS MAS FRECUENTES. 

PIE PLANO.

Se considera como  pie plano aquél que  pasados los 2 años y medio  de edad,  permanece pronado  y sin la presencia del arco longitudinal interno  al tratar de identificarlo  por medio de la huella plantar  cuando el niño está  de pie ( plantoscopio o plantigrafía con tinta, agua, polvo, etc)

Este tipo de pie no solamente tiene repercusiones en los miembros inferiores que se manifiestan por dolor y fatiga,  sino además  tienen influencia importante en el desarrollo integral de la postura.

ETIOLOGÍA.

Al hablar de la deambulación  en el niño , y de la selección  de calzado, se hizo notar que el pie en el lactante es  relativamente ancho y plano y carece de arco  cóncavo  que normalmente se observa  en la planta del pie del adulto, poseyendo una capa de tejido adiposo  que en un sentido finalista  podría suponer  que ha sido proporcionada  por la naturaleza  con el objeto de brindar  protección hasta que los músculos  y ligamentos de la planta  del pie  adquieran suficiente fuerza.

Las posiciones defectuosas  durante el sueño, en la estación del pie o al sentarse, puede contribuir en los primeros  12 a 18 meses de edad  a que se acentúe  el pie plano, por ejemplo, la  forma en que algunos niños se sientan en el suelo, con la piernas flexionadas  a los lados dl muslo y las puntas de los pies hacia fuera , o el lactante que duerme boca abajo  con los dedos de los pies apuntando hacia fuera  o la marcha manteniendo los dedos  dirigidos hacia afuera.  En casos raros  existen defectos congénitos, tales como un tendón de Aquiles corto  (tendón grueso que se encuentra  en la parte posterior e inferior  de la pierna), o puentes óseos o cartilaginosos entre los huesos del pie  pero en la mayoría de las circunstancias  son los factores postnatales los que constituyen  la razón del pie plano.

Los métodos orientados  a evitar el pie plano son numerosos y contradictorios, probablemente el  más efectivo es el caminar descalzo.

TRATAMIENTO.

El objetivo es lograr que los pies entren en equilibrio y que éste se mantenga. Para lograrlo, se coloca un soporte (arco longitudinal  interno) de material de plástico como hule comprimido forrado de piel que se coloca inmediatamente por detrás de la parte más prominente del borde interno  del pie,  si persiste la pronaciones eleva la parte medial del tacón (tacón  de Thomas interno, tacón interno, cuña interna al tacón) acompañado de elevación de la suela en la parte externa por debajo del quinto metatarsiano (virón externo) para aumentar la efectividad del arco longitudinal.  Las medidas de cada elemento son aquellas que permitan  colocar al pie en  equilibrio, iniciándose  con 12 mm de  elevación del arco longitudinal  y sin pasar de 20 mm. Respecto  al tacón  y al virón  van de 2-4 mm. El tratamiento debe ser hecho por un especialista.

Entre los ejercicios que se recomiendan, en el niño mayor de 5 años, se encuentran recoger con los dedos del pie unas canicas colocadas en el suelo;  con los dedos  hacia adentro y los talones hacia fuera elevarse 10 veces sobre la punta de los pies sin dejar que los talones toquen el suelo al descender , parado sobre un libro grueso flexionar los dedos del pie  durante unos segundos  y a continuación relajarlos, con lasa piernas rígidas y los pies paralelos caminar sobre las  puntas de los pies un minuto o más, caminar  dirigiendo lo más que sea posible los dedos hacia adentro.

PIE CAVUS.

Este proceso se  caracteriza por un arco del pie elevado  y es el extremo opuesto  del pie plano. El  enfermo suele creer que este arco  elevado  es algo deseable, a pesar de que un arco elevado  es más probable que sea patológico y que produzca síntomas  más veces que el pie plano.  Es frecuente el dolor  pues el peso recae principalmente en las cabezas de los metatarsianos  y en el talón.

El pie cavus congénito  puede formar parte de los distintos  tipos de arcos normales. Sin embargo los pies  cavus patológicos  muchas veces son adquiridos y se deben a a lteraciones  neuromusculares..

Se debe pensar que el pie  cavus se debe a un proceso  neuromuscular, salvo  que se demuestre otra cosa.  Se necesita  un estudio amplio para descubrir las disrafias  raquídeas  y  las neuropatías periféricas.

DIAGNOSTICO.

El diagnóstico y el grado de intensidad de los pies cavus  se valoran real izando  radiografias AP  y lateral del pie con apoyo.

TRATAMIENTO.

Puede  ser   conservador,  en casos ligeros , mediante una plantilla que protege  a los metatarsianos  al apoyar el peso del cuerpo.  La corrección quirúrgica esta indicada cuando la deformidad  es intensa  es intensa e incapacitante.

PIES ZAMBOS ( PIE EQUINOVARO).

Esta deformidad congénita de los pies comprende las manifestaciones  del pie equino, en  aducción , en varus  y en  rotación medial. Los desequilibrios neuromusculares , la comprensión del útero o las anomalías de las células  germinales primitivas pueden producir desplazamientos en el útero,  y alineación defectuosa  de las articulaciones astragalocalcáneo-escafoidea y calcaneocuboidea que quedan fijadas por  contracturas capsulares , ligamentosas y musculotendinosas.

El pie zambo  postural se puede distinguir  del pie equinovaro  por la existencia de un talón  de tamaño normal y porque la deformidad es ligera y flexible  en lugar de intensa  y rígida, porque es posible  corregirla y llevarla a la posición  netra  normal  por medio  del maleolo  externo,  y por un  antepie  en varus  pero no en equino y una atrofia mínima o nula  de la pantorrilla , todo ello  cuando  la deformidad  es  postural.

L  afectación  es bilateral en el 50% de los pacientes, la proporción varón/mujer  es de 2:1, la incidencia  varía desde  1/1000 nacidos vivos en la raza blanca. 

Los pies  zambos adquiridos  pueden verse  en el mielomeningocele, tumores raquídeos, poliomielitis,  miopatías, parálisis cerebral, síndrome  de Guillain-Barré y diastemomielia.

GENU  VARUM.

Esta es más evidente  cuando el niño comienza  a estar de pie y a caminar. Hay un amplio  espacio entre las rodillas , y una marcha y una marcha con balanceo  y con los pies  hacia fuera  ( debido a la frecuente  coexistencia de rotación tibial interna). Esta marcha y este aspecto se acentúan  cuando el niño esta cansado o ha recorrido poco antes, una larga distancia. La historia debe incluir  datos sobre la estatura de los familiares, existencia de problemas parecidos en los familiares, hábitos dietéticos extraños, traumatismos, fecha en que  por primera vez se advirtió la deformidad y evolución de la misma. Un empeoramiento rápido sugiere un proceso patológico más que una alteración  de desarrollo normal.

DIAGNOSTICO.

En la exploración física  debe medirse  la alineación de los miembros inferiores  en bipedestación  y durante la marcha. Tocando  con el maleolo interno  la rótula opuesta , se calcula el grado de genu varum midiendo la distancia entre los cóndilos  femorales internos. La exploración debe buscar los signos de  los procesos generales  genéticos o metabólicos  que acompañan al genu varum patológico.  Estas enfermedades son:  déficit de vitamina D, hipofosfatasia, traumatismos,  infecciones, tumores,  etc.

Las radiografías no suelen ser necesarias, salvo si se sospecha de genu  varum patológico. Las  manifestaciones que suguieren el carácter patológico  son:  antecedentes familiares positivos,  estatura por debajo  del quinto percentil,  deformidad intensa, carácter asimtrico. Y una evolución que se desvía  del patrón del desarrollo normal.

El genu varum  fisiológico  muestra desviación interna  de los planos  transversales de la rodilla y del tobillo, angulación interna de la tibia en la unión  del tercio proximal con el tercio medio, mayor densidad y esclerosis  de la cortical interna del fémur  y la tibia, afectación simétrica  y epífisis, metáfisis,  y cartilago  de crecimiento normales.

TRATAMIENTO.  El tratamiento del genu varum fisiológico es  la observación, esta variedad se corrige espontáneamente   por sí sola  con el tiempo y que son inútiles las cuñas u otras modificaciones ortopédicas  del calzado.

Si la deformidad persiste  y es intensa puede estar indicada la corrección  quirúrgica  mediante  una hemiepifisiodesis al comienzo de la adolescencia. Esto produce una detención  del desarrollo asimétrico  alrededor de la rodilla  que, al crecer corrige la deformidad. Si el crecimiento ya a terminado  puede realizarse una osteotomía  de la tibia y el peroné en el punto de máxima angulación.

GENU  VALGUM.

Es una manifestación fisiológica del desarrollo  que es más intenso a los 2-6 años de edad. Hay valgus si la distancia  entre los tobillos  excede los 10  cm  cuando  las rodillas están aproximadas. Un genu valgum  intenso produce  una marcha de balanceo  rosandose las rodillas, con los pies separados y  caminando en vaivén para evitar el contacto rodilla con rodilla.

Cuando la deformidad es grave , hay dolor en las pantorillas  y parte anterior de los muslos  con subluxación rotuliana.

DIAGNOSTICO.

El diagnóstico diferencial se realiza con el genu valgum patológico , especialmente si hay estatura baja, si el proceso es unilateral o asimétrico,  si hay historia familiar  de genu valgum.

TRATAMIENTO.

El tratamiento del genu valgum fisiológico  del niño de 2 a 6 años de edad consiste  en la observación, pues la mayoria se corrige espontáneamente. El tratamiento quirúrgico esta indicado  si la distancia intermaleolar es mayor de 7.5 cm a los ll-l2 años de edad.

ENFERMEDAD CONGENITA DE LA CADERA.

Es la alteración  congénita anatómica  de la articulación  coxo-femoral consistente en:

· hipoplasia  del núcleo  de osificación del fémur.

· Hipoplasia del  borde cotiloideo superior (techo acetabular)

· Inestabilidad progresiva de la cabeza femoral que puede llevar a la luxación completa.

Se trata de una inestabilidad  congénita y progresiva  que puede reconocerse  desde el nacimiento, antes de que se inicie la marcha.

Existen factores genéticos, hereditarios o raciales. Es más frecuente en las niñas en proporción de 10:1. Es importante hacer el diagnóstico temprano, cuando la cadera es inestable, pues aún los cambios morfológicos  no son muy importantes y fácilmente hay respuesta al tratamiento, no así  cuando la cadera ya se encuentra luxada, situación que ocurre a las pocas semanas o meses de edad, ensombreciéndose  el pronóstico .

DIAGNOSTICO AL NACIMIENTO.

Clínicamente, cuando la cadera es “luxable” o inestable pero no esta luxada  todavía, es útil la prueba de Barlow, consiste:  el lactante se coloca sobre el dorso  con las caderas en flexión  de 90 grados  y las rodillas en flexión total. Se aplica el dedo medio sobre el trocánter mayor  y el pulgar de cada mano en posición opuesta a al trocánter menor, en el triangulo femoral. Se llevan las caderas  hasta la abducción media.  La presión aplicada con el pulgar desde  atrás sobre el trocánter  menor suele  luxar la cabeza femoral  a través del labio posterior del acetábulo. Al liberar la presión  del pulgar, la cabeza del fémur se desliza de nuevo hacia la cavidad acetabular (maniobra de  Barlow- Ortolani).

Cuando ya esta presente la luxación de la cadera, el signo más orientador es el de Ortolani que consiste:  se doblan las rodillas, las caderas se flexionan a 90 grados y se colocan en abducción total, cuando se reduce la cadera por la abducción, se oye un chasquido  al deslizarse la  cabeza femoral a través del borde  posterior del acetábulo y entrar en la cavidad. Al hacer abducción de la cadera, la cabeza femoral se luxa de nuevo con un chasquido palpable.

El diagnóstico radiológico es  muy difícil , ya que le niño  menor de 3 meses  tiene sus epífisis radiotransparentes.  Hay que considerar el diagnóstico diferencial radiológico con la luxación por osteoartritis piógena y con alguna de las  formas  de la coxa vara.

DIAGNOSTICO DESPUÉS DE LOS  SEIS MESES.

Después de los 6 meses la cadera  que ya se encuentra  fuera de su lugar, se manifiesta por:

· Asimetría de pliegues femorales.

· Limitación para la abducción de los muslos.

· Signo de Galeazzi.

· Signo del pistón.

· Acortamiento aparente.

Signo de Galeazzi: acortamiento del fémur juzgado por la diferencia en el nivel de las rodillas.

Signo del pistón o del telescopio: movilidad anormal cuando la extremidad es impulsada con la cadera en abducción, movida de manera alterna en flexión y extensión. Cuando el niño ya camina, se manifiesta la cojera típica que se caracteriza, en la fase de postura de cada paso sobre la cadera luxada, por inclinación contralateral de la pelvis, desviación externa de la columna hacia el lado afectado y movimiento vertical de telescopio en la extremidad   inferior afecta (“ marcha del pato”, signo de Ttrendelenburg).

TRATAMIENTO.

Cuando la cadera se encuentra en la etapa de inestabilidad, manifestada por los signos de Barlow-Otolani, el tratamiento es relativamente sencillo. Para obtener buenos resultados, es necesario mantener las caderas en “posición  de rana”, se logra con cojines ortopédicos (Fredja, Putti, Von Rosen, etc.), todos los cuales tienen por objeto mantener en abducción-flexión las articulaciones coxofemorales. Esta posición permite en pocos meses la remodelación de la articulación.

PRONOSTICO.

Si el diagnóstico y el tratamiento se hacen desde el nacimiento o antes de que se luxe la cadera, el pronóstico es muy bueno. Más tarde el pronóstico es reservado.

ESCOLIOSIS.

Es la desviación de la columna vertebral.

ETIOLOGÍA Y CLASIFICACIÓN.

Existen más de 50 causas que son capaces de producir desviaciones anormales del raquis.

Independientemente de la etiología se consideran dos tipos de escoliosis: la estructural y la no estructural.

En la estructural existe:

· Retracción de partes blandas en la concavidad ( discos, músculos, ligamentos).

· Alteraciones vertebrales morfológicas (acuñamiento lateral).

· Rotación de los cuerpos vertebrales hacia la convexidad.

La rotación vertebral se traducirá por una giba para espinal que se aprecia a la flexión del tronco.

En la escoliosis no estructurada las alteraciones antes señaladas no existen y la deformidad desaparece al eliminar la causa ( discopatías, infecciones, tumores, acortamientos, etc)

EVOLUCIÓN.

Una vez iniciada la deformidad existen posibilidades de agravamiento, sobre todo mientras haya crecimiento. La época más importante es la edad prepuveral.

Si la progresión continua son varias las complicaciones que pueden presentarse:

· Estética, que puede llegar a lo grotesco con grave alteración psicológica.

· Disminución de la capacidad pulmonar.

· Dolor en la edad madura.

· Muerte prematura en casos graves ( 45 años en promedio).

· Dificultad para sostener la actividad laboral.

DIAGNÓSTICO.

Se efectúa mediante revisiones médicas escolares. Generalmente no toma más de 15 segundos explorar la columna vertebral para diagnosticar la escoliosis.

La maniobra consiste en:

· El paciente debe estar con el torso desnudo y sin zapatos.

· Se le pide que flexione el tronco a 90 grados manteniendo las rodillas extendidas, la cabeza caída y los brazos sueltos al frente con las palmas de las manos juntas.

· El explorador hace la inspección viendo cómo las apófisis espinosas dividen el tronco y la región lumbar en mitades iguales, cuando hay escoliosis se visualiza la asimetría del tronco.

TRATAMIENTO.

Curvas menores de 20 grados medidas por el método de Cobb no necesitan tratamiento.

Curvas que demuestre progresión, menores de 35  grados es posible tratarlas por los siguientes métodos:

· Corsé tipo Milwaukee y ejercicios especializados. Control hasta maduración ósea.

· Electroestimulaciones externas. Control hasta maduración ósea.

Curvas mayores de 40 grados, cirugía artrodesiante y fijación interna rígida a base de varillas metálicas y alambres sublaminares.

BURSITIS.

Una bolsa es un saco cerrado que contiene una pequeña cantidad de líquido sinovial y está revestida con una membrana celular similar a la sinovial. Las bolsas se presentan en las regiones donde los tendones y músculos se mueven sobre prominencias óseas, facilitan éste movimiento.

ETIOLOGÍA.

El traumatismo directo a le región de una bolsa puede conducir a la respuesta inflamatoria en la bolsa en forma de hiperemia y exudación de líquido y leucocitos en el interior del saco de la bolsa.

La irritación o uso prolongado de una región correspondiente a una bolsa.

DIAGNÓSTICO.

El dolor localizado es la molestia principal con irradiación al miembro afecto como manifestación ocasional.

Puede aparecer eritema pero que no indica necesariamente la presencia de sepsis, existe siempre sensibilidad. Se desencadena habitualmente dolor cuando se invita al paciente a realizar una maniobra que ponga en tensión la unidad motora correspondiente.

Las radiografía pueden revelar depósitos de calcio en la región de las bolsas.

TRATAMIENTO.

Se inmovilizará la región por diez días, las compresas heladas aplicadas a la región con inflamación.

Analgésicos dependiendo de la intensidad del dolor. 

Se practicará la aspiración de las bolsas subcutáneas, la inyección de la bolsa afecta con 3 ml de lidocaína al 1% mezclados con 40 mg de acetato de metilprednisolona permite aliviar los síntomas.

TENDINITIS.

Es un término general usado para describir cualquier inflamación asociada con un tendón. La inflamación puede ocurrir en el interior del tejido del tendón (lesión intratendinosa) o asociarse con la baina tenosinovial (tenosinovitis).

ETIOLOGÍA.

Las lesiones intratendinosas aparecen en edades avanzadas, a medida que disminuye la vascularidad del tendón. Se asocian habitualmente con el movimiento repetido y se cree que representan microtraumatismos o macrotraumatismos limitados sin llegar a la ruptura en el interior de la sustancia del tendón.

El movimiento repetido con traumatismo es la etiología más común, ocasiona inflamación con edema y disminución en la tolerancia ya presente en éstas áreas de deslizamiento.

EXPLORACIÓN FÍSICA.

El clásico signo de la inflamación es el dolor por el movimiento. Existe habitualmente tumefacción, calor y sensibilidad locales, hay eritema según la profundidad de la estructura y la agudeza del proceso.

TRATAMIENTO.

Inmovilización con férula o vendaje enyesado, un cabestrillo para las lesiones de la porción proximal de la extremidad superior, muletas para las lesiones de la porción proximal de la extremidad inferior.

El calor local alivia los síntomas del espasmo muscular doloroso. Puede utilizarse las compresas calientes.

Puede administrarse analgésicos, para la inflamación aguda se administran fenilbutasona en dosis de 100 a 200 mg cada 8 horas, o indometasina de 25 a 50 mg cada 8 horas. Los corticoesteroides pueden ser beneficiosos en ciertos casos.

La intervención quirúrgica es el tratamiento electivo cuando ha fracasado la terapéutica incruenta.

CUESTIONARIO:

1. De que factores dependen  las características  en la forma y la función del pie.

a) factores ambientales (humedad, calor)

b) factores psicológicos(estrés).

c) Rasgos familiares, edad,  laxitud ligamentosa.*

d) Factores hormonales.

e) Variantes anormales.

2. Cual es el criterio para establecer  el diagnóstico de pie plano.

a) Aquel que a los 18 meses permanece pronado  y sin la presencia del arco logitudinal  interno.

b) Aquel que a los  l6 meses permanece pronado y con la presencia del arco longitudinal interno.

c) Aquel que a los  2  ½   años permanece pronado y con la presencia del arco longitudinal  interno.

d) Aquel que a los  l8 meses  permanece pronado y con la presencia  del arco longitudinal interno.

e) Aquel que a los 2 ½   permanece pronado y sin la presencia del arco longitudinal interno. *

3. Cual es el tratamiento del pie plano.

a) Colocar un arco longitudinal interno,  elevar la parte medial del tacón.*

b) Ejercicios para mejorar la postura.

c) Caminar descalzo.

d) Usar zapato tipo bota.

e) No hay tratamiento.

4. Cuales son las alteraciones que caracterizan a la enfermedad congénita de la cadera.

a) Hipoplasia del borde cotiloideo inferior  y del núcleo  de osificación del fémur.

b) Hipoplasia del borde cotiloideo superior y del núcleo de osificación del fémur e inestabilidad progresiva de la cabeza femoral. *

c) Hipoplasia del  borde cotiliodeo superior e  hiperplasia del  núcleo de osificación.

d) Inestabilidad del cabeza del fémur  con hipoplasia  del borde cotiloideo  inferior.

e) Hiperplasia  del núcleo de osificación del fémur.

5.Porque es importante hacer el diagnóstico  temprano de la enfermedad  congé

nita de la cadera.

a) Porque los cambios morfológicos  no son tan importantes  y fácilmente hay respuesta al tratamiento. *

b) Porque  es donde se observa  más fácilmente.

c) Cuando la cadera esta luxada es más fácil el tratamiento.

d) Porque la inestabilidad se  hace  progresivamente.

6.Cuando ya esta presente la luxación  de la cadera el signo más orientador es.

f) signo de Galeazzi.

g) Signo del pistón.

h) Signo de trendelemburg.

i) Signo de Ortolani.*

j) Signo de Barlow.

7. Después de  los 6 meses n la cadera que ya se encuentra  fuera de lugar se manifiesta por:

a) Simetría de pliegues.

b) Limitación para la abducción de los músculos.*

c) Sin acortamiento aparente.

d) El signo de Von Rosen.

e) No hay signo del Pistón.

8.Cuando la cadera se encuentra en  la etapa de la  inestabilidad se recomienda:

a) Inmovilizar al paciente.

b) Mantener las  caderas en posición de rana. *

c) Mantener en aducción  las articulaciones coxofemorales.

d) Se resuelve espontáneamente.

9. En la escoliosis estructural se observa lo siguiente, excepto:

a) Retracción de partes blandas  en la concavidad.

b) Rotación de los cuerpos vertebrales  hacia la concavidad. *

c) Rotación de los cuerpos  vertebrales  hacia la convexidad.

d) Alteraciones vertebrales morfológicas.

10. En la evolución de la escoliosis  puede presentarse lo  siguiente, excepto:

a) En casos graves muerte prematura.

b) Dolor a edad temprana. *

c) Disminución de la capacidad pulmonar.

d) Alteraciones psicológicas.

e) Dificultad para la actividad laboral.

11. La bursitis se origina por:

a) Es espontánea.

b) Por traumatismo directo

c) Irritación o uso prolongado de una región.*

d) Todas las anteriores.

12. El pie cavo  se caracteriza por:

a) se caracteriza por ser flexible.

b) Se debe a una miopatía.

c) Por ausencia del arco longuitudinal.

d) Por un arco del pie  elevado.*

13. El pie zambo se caracteriza por:

a) la deformidad es intensa y rígida.

b) Por ausencias del arco longuitudinal.

c) Porque la deformidad es adquirida.

d) Por la existencia de un talón  de tamaño normal y porque la deformidad es ligera y flexible.*

14.En que se diferencia el   genu varum patológico del g. Varum fisiológico.

a) El femur es incurvado.

b) El g. Varum  patológico es  asimétrico, sea uni o bilateral. *

c) La angulación de la metafísis  tibial proximal es mayor.

d) Hay desplazamiento hacia adentro en la fase de apoyo.

15. Que  manifestaciones suguieren  g. Varum  patológico.

a) Carácter simétrico.

b) Deformidad intensa.*

c) Antecedentes familiares negativos.

d)  Estatura inferior.

16. El g. Varum  fisiológico  muestra todo excepto:

a) Desviación interna  de los planos  transversal de la rodilla y tobillo.

b) Angulación interna de la  tibia.

c) Mayor densidad  y esclerosis de la cortical interna del fémur y tibia.

d) Afectación asimétrica. *

e) Epífisis, metáfisis,  y cartilago de crecimiento  normales.

17. Las enfermedades que pueden estar relacionadas  con la escoliosis son, excepto:

a) Neurofibromatosis.

b) Miastenia gravis.*

c) Paralisis cerebral.

d) Poliomielitis.

e) Sindrome de Marfan.

18. Cuando se dice que hay genu valgum.

a) Si la distancia entre los tobillos excede los 5 cm  cuando las rodillas están  aproximadas.

b) Cuando se presenta antes del año.

c) Cuando se presenta  después de los 6 años.

d) Si la distancia  entre los tobillos excede los 10 cm cuando las rodillas  están aproximadas.*

19. En que momento se realiza tratamiento quirúrgico del g. Varum.

a) En todos los casos.

b) No requiere tratamiento se resuelve espontáneamente.

c)  Indicada si la distancia  intermaleolar  es mayor de 7.5  cm  a los ll-12 años. *     

e) En pacientes con antecedentes de historia familiar de g. Valgum.

20.Son complicaciones   del tratamiento de LCC. Excepto.

a) Osteonecrosis aséptica  del fémur proximal.

b)  Luxación o subluxación  inferior.

c)  Parálisis del nervio fémoral.

 d) Luxación posterior.*                                                                                                                                                                                                                                              

21. La etiología de la LCC posnatal  se debe a, excepto.

a) Alineamiento anormal de la cadera.

b) Colocación del lactante  con las caderas extendidas y aducidas.

c) Contracturas musculares  debidas a procesos  neurológicos.

d) Posición intrauterina anomala.*

22. Son factores  predisponentes para desarrollar  tibia vara.  Excepto.

a) Obesidad.

b) Comienzo prematuro de la deambulación.

c) Sexo femenino.

d) Sexo masculino.*

23. La escoliosis en la adolescencia se caracteriza por.

a) Ser asintomática.*

b) Ser muy dolorosa.

c) Es secundaria  a otro padecimiento.

d) No se presenta en la adolescencia.

24. Para el diagnóstico de  genu varum se debe.

a) Medir la alineación  de los miembros inferiores en bipedestación y durante la marcha. *

b) Mantener en reposo al paciente.

c) Realizar ejercicios de flexión y extensión.

d) Reakizar marcha temprana.

25. El diagnóstico precoz  para detectar LCC consiste en, excepto.

a) Exploración repetida de las caderas al  nacer.

b) Exploración al nacer y a los 4 meses.

c) Exploración  al año. *
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