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GENU VALGO

Proceso fisiológico a partir de los 2 años hasta los 7 años. 

Es progresivo y autolimitado.

CLASIFICACIÓN Y CUADRO CLÍNICO:

Se clasifica de acuerdo a la distancia entre los maléolos internos en:

· Leve: distancia ínter maleolar de 6 a 8 cm. 

· Moderado: distancia ínter maleolar de 8 a 10 cm. 

· Severo: distancia ínter maleolar mayor de 10 cm; puede presentar dificultad para la marcha. Se cansa rápidamente. Los pies se desvían en su parte interna (pronación). El niño asume la posición de marcha intra rotada. Es frecuente el dolor en la pantorrilla y cara anterior del muslo. En los casos severos existe una alineación defectuosa en la rodilla produciendo una subluxación de la rotula. Son sedentarios, lo que permite que sean obesos. 

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL: 

Osteodistrofia renal, displasia epifisiaria y en ocasiones tumores tipo encondroma.


TRATAMIENTO:

Niño entre 2 y 6 años y  genu valgum leve no necesitan ningún tratamiento. 

Genu Valgum moderado y persistente es aconsejable usar calzado ortopédico. 

Genu valgum severo y en pacientes obesos, se recomienda usar una ortesis (por 1 a 2 años); para uso diurno, de manera de evitar la inestabilidad de los ligamentos de la rodilla. 

Si persiste en los años de preadolescencia se recomienda realizar una Epifisiodesis del lado externo de la tibia. Si ya el paciente ha alcanzado la madurez esquelética se recomiendan osteotomías de la tibia.

El ejercicio físico ayuda a mejorar la alteración más rápidamente.

GENU VARO

Alteración en el eje axial normal, debido a la posición que presenta el niño a nivel uterino, puede ser mas o menos marcada.

Al nacimiento el niño presenta un ángulo entre el fémur y la tibia de 30°, este ángulo va disminuyendo hasta 0° cercano a los 2 años de vida y posteriormente este ángulo se hace negativo en forma progresiva, dando como manifestación clínica el Genu Valgum (rodillas pegadas), hasta los 7 años aproximadamente,  edad en la cual este valor se normaliza hasta los valores del adulto de 5° en el hombre y 10° en la mujer.

El antecedente del uso de andaderas,  predispone a un Genu Varum marcado, por lo que no es aconsejable el uso de estos implementos, debido a que además aumenta la incidencia de accidentes. 

Cuando la alteración es muy marcada, es necesario realizar una radiología de los miembros inferiores y determinar cual es el valor de la relación del núcleo de crecimiento de la tibia con respecto al resto de la tibia; si es  11° o menos,  se hablaría de un valor fisiológico, si este valor es mayor ó existen alteraciones radiológicas en el núcleo de crecimiento de la tibia, será una Enfermedad de Blount. 
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El Genu Varum fisiológico no precisa más tratamiento que la observación.

Si genu varum se acompaña de torsión tibial interna importante se pudiera implementar como tratamiento calzado ortopédico acoplados a Twister elásticos. 

La resolución desde el punto vista quirúrgico esta reservada para aquellos casos graves ó que causen problemas estéticos y funcionales en los niños mayores y adolescentes.

El genu varum tiende a desaparecer alrededor de los 2 años, sin embargo, en ocasiones persiste por mas tiempo dentro de parámetros normales.  





PIE EQUINO VARO

Se presenta 1:1000 nacidos vivos; bilateral en el 50% de los casos y los antecedentes familiares son importantes. 

El pie afectado es 1 a 1 ½ talla mas pequeño en longitud y anchura,  la pierna es hipotrofica. 

Consiste en una desviación sostenida del pie hacia adentro (aducto),  en equino o puntillas y rotado hacia el borde interno de pie (varo).

TEORÍAS:

Una de ellas sostiene que la alteración es básicamente ósea, otra que el problema radica en las articulaciones del pie y hay autores que sostienen que es un problema multifactorial.  

Esta alteración se puede diagnosticar in útero.

El tratamiento inicial es conservador, se deben colocar yesos correctores, cambiados con intervalo de 2 semanas. En cerca de la mitad de los casos, este tratamiento es suficiente, en el resto de los niños será necesaria la resolución quirúrgica.

Una vez operado, es necesario mantener yesos correctores durante 2 a 4 meses. 

De ser necesario se pueden hacer “retoques”  posteriormente, en estos casos no se busca la perfección estética sino la funcionalidad del pie.

No esta justificado que los niños con pie equino varo, no se hayan resuelto antes del año de edad, el tratamiento por encima de esta edad es mucho más complejo y el pronóstico no es bueno.





PIE PLANO FLEXIBLE

Cualquier cuadro del pie en donde el arco longitudinal, es demasiado bajo o esta ausente.  

La integridad de los arcos longitudinal y transverso del pie depende de la configuración de los huesos y articulaciones del pie; el arco longitudinal no depende para su conservación de la contracción activa muscular. 

Se desconoce la razón de la hiperlaxitud de los ligamentos del pie plano flexible, pero se ha observado una relación familiar.

Hasta los 3 años se considera fisiológico debido a la presencia en la parte interna de la planta del pie de un panículo adiposo abundante. 

En los niños el pie plano flexible es asintomático. 

El niño puede manifestar dolor en la pierna, por lo que hay renuencia para caminar, retraso en el inicio de la marcha, en ocasiones cojera, el niño no satisface a plenitud la capacidad de efectuar juegos.  Los zapatos defectuosos o el abuso de los pies agravarán los síntomas.

            

El pie plano se divide en tres categorías según su intensidad:

· Grado I: la huella de la planta del pie  pasa la mitad del pie. 

· Grado II: la huella ocupa todo el espesor del pie.    

· Grado III: la huella sobrepasa el espesor del pie.

El tratamiento profiláctico consiste en promover el desarrollo normal del pie; se debe insistir en la actividad del niño: caminar en puntillas, agarrar objetos pequeños con la punta de los pies, caminar descalzo en terrenos irregulares. El andar descalzo, acelera la formación del arco. 

El calzado ortopédico esta indicado por encima de los 2 años de edad en los casos que exista un pie plano grado III y/o que este presente valgo del retropié. 

Si el niño inicialmente tiene pie plano flexible grado IV es necesario descartar algún trastorno de tipo neuromuscular como por Ej.: Hipotonía congénita, distrofia muscular, síndrome de Down, etc.

El tratamiento quirúrgico esta indicado en el pie plano Grado III acompañado de valgo del retropié, con presencia importante de dolor, cuando el niño es mayor de 10 años. 

En circunstancias óptimas, con la corrección quirúrgica se normaliza el arco del pie y se alivia la sintomatología, sin embargo ello no siempre se logra.

DISPLASIA EN EL DESARROLLO DE LA CADERA


15% se asocia a presentación pélvica.

Se asocia a laxitud articular: autosomico dominante. La LCC es multifactorial.

1. Hipoplasia del borde cotiloideo superior.

2. Hipoplasia del núcleo de osificación.

3. Inestabilidad progresiva de la cabeza femoral.                                                                                                           
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Gracias a que la cápsula se "asocia" adecuadamente al fémur, el movimiento normal esta garantizado.

SIGNOS CLÍNICOS:

· Limitación en la movilidad o en la apertura de ambas caderas.

· Asimetría en la longitud de los miembros. Signo de Galeazzi.

· Presencia de otras deformidades (asimetría facial, tortícolis, marcha de pato: Signo de Trendelenburg.

· Asimetría de los pliegues glúteos.

La luxación no tratada se vuelve más fija limitando los movimientos. Por eso, deben buscarse los signos de Barlow (desplazamiento) y Ortolani (chaasquido) en todo recién nacido.

Existen tres grados de displasia de cadera: subluxable, luxable y luxada (la más grave).

Se le debe realizar al bebe una ecografía de caderas entre primero y el segundo mes de vida o una radiografía después del tercer mes.sta controla en el monitor la El 0.5% de todos los recién nacidos poseen caderas laxas y con posibilidad de que se luxen, un gran porcentaje se normaliza sin tratamiento.

Las caderas inestables y con posibilidad de que se luxen pueden ser correctamente diagnosticadas con la ecografía. Este estudio no tiene valor diagnóstico, antes del mes de vida, porque es necesario esperar que los huesos se fortalezcan o maduren.
Después de identificar el grado de compromiso de la alteración, éste indicará un tratamiento específico.


Para el diagnóstico de esta afección sigue siendo clave el examen físico del recién nacido.
Si el estado de las caderas continúa inestable, se deberán repetir los estudios en seis semanas. 

Se aconseja colocar las caderas en reposo por medio de un arnés (Putti, Von Rosen, etc.) que mantiene las piernas abiertas y flexionadas. Después de una o dos semanas, debe controlarse la alineación por medio de radiografías. 

El tratamiento suele durar varios meses. Si se descubre después de los seis meses, las técnicas son más complejas y demandan un período prolongado.

PIE BOT

Compleja deformación congénita del pie, caracterizada por la existencia de cuatro deformidades simultáneas: equino, varo, aducto y cavo: Pie zambo.

Aquel que presenta algún grado de deformidad en la estructura arquitectónica de su esqueleto. 

Dentro del pie zambo, se incluyen en este grupo el pie plano-valgo, el pie cavo o equino, etc.  

El pie bot es, una variedad de pie zambo, que muestra todas las deformaciones posibles dentro de un pie.

Relativamente frecuente

Un caso entre 1.000 nacidos vivos, siendo dos veces más frecuente en hombres que en mujeres. En el 50% de los casos es unilateral.

Con frecuencia coexiste con lesiones congénitas del esqueleto o de otros sistemas

Teorías Fisiopatológicas:

· Teoría mecánica: posición viciosa del pie dentro del útero.

· Teoría genética: producido por un trastorno cromosómico primitivo. 

· Teoría neuromuscular: es la más aceptada, y corresponde a una ruptura del equilibrio entre la potencia contracturante de los grupos musculares gemelo-sóleo, responsable del equinismo, de los tibiales que determinan la supinación y de los músculos internos del pie que provocan el cavus y la aducción.

· Un determinante genético dejaría de actuar en un período del desarrollo embrionario determinando la falta de conexiones nerviosas del sistema nervioso periférico con las del sistema piramidal y extra-piramidal. 

El pie entero está deformado en una posición característica; equino-cavo-varo y aducto:

1. Equino: el pie está en flexión plantar permanente y su eje tiende a seguir el de la pierna. 

2. Cavus: la cavidad plantar es exageradamente curva; la planta es convexa y el talón se encuentra elevado y la punta del pie descendida. 

3. Varo: la planta del pie mira hacia adentro, el borde interno se eleva y el externo desciende. 

4. Aducto: el ante-pie se presenta en aducción con respecto al retropie. El borde interno del pie se encuentra angulado hacia medial, la punta del pie es llevada hacia adentro en el plano horizontal; el borde externo es convexo y el punto culminante de la deformación se ve en el borde externo correspondiendo a la zona medio tarsiana. 

5. Torsión interna del eje de la pierna: el maleolo peroneo se sitúa por delante del maleolo interno, de modo que el pie entero ha girado hacia adentro según el eje vertical de la pierna, acompañándola en este movimiento de torsión interna. 

Alteraciones adaptativas en las partes blandas: son de naturaleza retráctil.


Hay retracción de la cápsula y ligamentos tibio tarsianos internos (equinismo); hay retracción de los músculos y los ligamentos plantares (cavo); el ligamento calcáneo-cuboídeo está también retraído y adopta una orientación oblicua o hacia adentro, llevando al ante-pie en aducción (aducto); la aponeurosis plantar superficial y la piel de la planta están retraídos y son inextensibles. Además, hay disminución del tono muscular, graves trastornos tróficos de piel y celular, etc.


Las alteraciones tróficas son extensas, muy acentuadas y comprometen a la totalidad de las partes blandas del pie. 

Alteraciones adaptativas esqueléticas: todos los huesos tarsianos participan y contribuyen a constituir el pie bot, arrastrados por el desequilibrio de las fuerzas contracturantes que se ejercen sobre el pie. Cada hueso va adoptando posiciones anatómicamente aberrantes, se deforman, se descoaptan entre sí, constituyendo un conjunto de piezas óseas dispuestas en absoluta anarquía. 

· El astrágalo: se desprende de la mortaja, gira hacia medial y se coloca en flexión plantar; su cabeza se hace prominente en la cara interna del pie y apunta oblicua o verticalmente hacia abajo.

· El escafoides: se desplaza hacia adentro, se descoapta de la cabeza del astrágalo, se ubica contra la cara interna del cuello de este hueso.

· Cuboides: es arrastrado hacia adentro por el escafoides.
Calcáneo: se moviliza en torno a 3 ejes, sobre su eje transversal se verticaliza (equino); sobre su eje vertical, gira hacia adentro y en su eje ántero posterior, se recuesta sobre su cara externa (varo). Como resultado de todos estos desplazamientos, el pie sufre una triple deformación: gira hacia adentro (supinación) se verticaliza (equino) y se recuesta sobre su cara y borde externo (aducción).

Estudio radiográfico

Es un examen esencial para determinar el grado de deformación exacto y después de las maniobras del tratamiento, como control del grado de la reducción obtenida. 

Se indica para cada pie una radiografía con incidencia dorso plantar y dos radiografías de perfil: una en flexión plantar y otra en flexión dorsal. 

Se dibujan los ejes de los distintos segmentos óseos y se miden sus ángulos que marcan el mayor o menor grado de desplazamiento. 

Radiografía dorso plantar:

1. El calcáneo gira hacia adentro bajo el astrágalo y así sus ejes coinciden (paralelos).

2. Los metatarsianos se desvían hacia medial (varo) y el eje del astrágalo con el primer metatarsiano forman un ángulo abierto hacia adelante y adentro.

Radiografía lateral

1. En el pie bot, el eje  del astrágalo y el del calcáneo está disminuido, pudiendo llegar a valor de 0º (paralelos). 

2. El eje tibial pasa por detrás del núcleo astragalino. 

Pronóstico

Depende fundamentalmente de tres circunstancias:

· Del mayor o menor grado de las deformaciones. 

· De la magnitud de retracciones de las partes blandas.

· De la precocidad con que se inicia el tratamiento. 

Son concluyentes las siguientes premisas:

· El pie no tratado precozmente se hace irreductible rápidamente y en forma irreversible. 

· La posibilidad de reducción ortopédica perfecta termina a las dos semanas de recién nacido. 

· La dificultad en la reducción se debe a la retracción muscular, de los ligamentos y de la piel. 

· Pasados los 4 años, aparecen las deformaciones del esqueleto. 

· El control clínico y radiográfico debe mantenerse hasta el fin del crecimiento (18 a 20 años).

Tratamiento:

· Conseguir una reducción perfecta, confirmada radiográficamente. 

· Conseguir la estabilización de las correcciones obtenidas por tanto tiempo cuanto demoren en fijar su ubicación normal en forma definitiva.

· Manipulación suave, precoz y correctiva. 

Métodos quirúrgicos

Reservados para las siguientes situaciones:

· Pie bot irreductible, inveterado. 

· Pie bot recidivado. 

· Pie bot del adolescente y adulto. 

GENU RECURVATUM

· La mayor parte de las rodillas se estabilizan alos posición de 0º de extensión.
· La hiperextensión se acompaña de una hiperrotación interna del fémur sobre la tibia en el plano frontal.
· El orígen del recurvatum puede ser oseo, ligamentoso o mixto.
El genu recurvatum que se puede corregir con una artroplastia total de rodilla es aquel que no supera los 15º en pacientes que cuentan con un aparato extensor indemne y musculatura adecuada para una correcta función de la rodilla. 

Si no osteotomías con o sin capsulorrafias.

Una hiperextensión de 5 a 10º es deseable para obtener una buena movilidad y evitar el dolor de orígen patelar; más allá la patela tiende a subluxarse y se sobrecarga el platillo tibial en su parte anterior.


Procedimientos, sólo o combinados:

1-Aumentar el grosor del polietileno tibial.
2-Disminuir la pendiente tibial.
3-Retrasar la base tibial.
4-Colocar el componente femoral en ligero flexo.
5-Aumentar el grosor patelar. 

Es recomendable utilizar estos procedimientos según el orden en que se exponen, por cuestiones de facilidad técnica y de riesgos en su fracaso.
Colocar un polietileno algo más grueso que el corte calculado, al igual que disminuir la pendiente posterior del corte tibial, además de ser gestos sencillos, no entrañan peligro alguno.
Llevar la base tibial unos milímetros a posterior es simple, pero disminuye la calidad de la cobertura con riesgo de hundimiento del componente tibial sobre el platillo óseo.
El flexo dado por el componente femoral obliga al relleno anterior con cemento o injerto óseo y si es exagerado puede dar orígen a aflojamientos o desgastes del polietileno tibial. El aumento del grosor patelar puede ser fuente de dolor.
PIE TALO

 

En esta deformidad, el tobillo se halla flexionado dorsalmente, debido a un desequilibrio muscular. 

Los flexores dorsales son activos, mientras que los flexores plantares se hallan paralizados. 

Lo mas frecuente es hallar una deformidad calcáneovalga ocasionada por un predominio de los flexores dorsales externos sobre el tibial anterior.

Ocasiona un importante trastorno funcional. 

La superficie de carga se halla acortada en esta deformidad. Se ejerce una presión excesiva sobre la tuberosidad posterior del calcáneo flexionado dorsalmente y sobre las cabezas de los metatarsianos flexionados plantarmente. 

Aparición de callosidades y ulceras tróficas.

En el recién nacido, el tratamiento consiste en manipulaciones pasivas para estirar las partes blandas  contracturadas del dorso del tobillo.

El tratamiento quirúrgico de la deformidad calcánea es difícil. 

El objetivo primordial es obtener  un apoyo plantígrado. 

Es difícil conseguir flexión plantar activa y, habitualmente, el paciente no llega a ponerse de puntillas.

 

PIE VALGO PARALÍTICO

Esta deformidad es rara y solamente se da en un 5 – 10% de pacientes con mielomeningocele. 

La planta del pie es convexa con la cabeza del astrágalo protuyendo en su cara plantar e interna. 

El retropié es valgo y equino mientras que el antepié se halla en abducción y flexionado dorsalmente.

Los zapatos se deforman rápidamente por la cara interna del talón.

Músculos tibial anterior, extensores largos de los dedos y peroneos con potencia muscular casi normal  y parálisis del tríceps , tibial posterior, flexores de los dedos y musculatura intrínseca del pie.

La deformidad es muy rígida y no responde al tratamiento conservador.

DEFORMIDADES DE LOS PIES

Pie valgo:  

La  planta  se orienta hacia fuera, sobre todo en  el talón, más   llamativo   al ponerse de pié e iniciar la marcha. Es de buen pronostico con  calzados especiales, con   cuñas en los tacones 
Pie talo: 

El pie se encuentra en su parte dorsal pegado a la pierna del recién nacido o pie talo simple. Pudiendo ser también; pie talo valgo, cuando además de estar pegado la planta está mirando hacia fuera, o pie talo supinado, con la planta del pie mirando hacia dentro. Su tratamiento precoz es de buen pronostico, con masajes,  o almohadillas  para llevarlo a su posición normal. 
Metatarso  adducto o  varo: 

La planta del pie esta  incurvada hacia dentro,  dando aspecto arriñonado o de habichuela,  existiendo varios grados, en cuanto a su rigidez. Su tratamiento precoz por el especialista con masajes, y férulas,  o zapatos  de horma invertida, da buenos resultados. 
Pié convexo o astrágalo vertical; 

Es poco frecuente  y muy grave, la planta del pié tiene aspecto de balancín. Necesita intervención quirúrgica, además de tratamiento con plantillas. 
Pie  zambo o pie equino-varo supinado:  

Es de los más graves, ya que la  planta se encuentra incurvada en su  parte interna, el tobillo está mirando hacia delante,  y el talón se encuentra horizontal al eje de los maléolos. También hay varios   niveles de malignidad  en cuanto a su rigidez. Su tratamiento desde el primer día por el especialista, puede ahorrar varias de las intervenciones quirúrgicas, que en muchos  casos necesita. 
Pie plano  

Donde el borde interno es convexo, la huella es igual de ancha en el antepié que en el retropié y va a producir una forma de caminar agotadora, siendo susceptible de tratamiento quirúrgico, aunque algunos de estos casos van a ser susceptibles de la utilización con buenos resultados de ortesis. 
BIBLIOGRAFÍA:
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CUESTIONARIO

1.-¿Cual es el pico máximo del Genu Valgo?

a) De los 2 a los 7 años.
b) De los 3 a los 8 años. 

c) De los 6 a los 9 años 

d) De los 6 a los 4 años.

e) De los 6 a los 16 años.

2.-La forma leve habla de distancia intermaleolar de:

a) De entre 2 a  7 cms.

b) De entre 3 a 8 cms. 

c) De entre 4 a 11 cms.

d) De entre 6 a 8 cms. 

e) De entre 9 a 8 cms.

3.-El diagnostico diferencial se hace con todos, excepto:

a) Ostedistrofia renal.

b) Displasia epifisiaria.

c) Condromas.

d) Colagenopatias.
e) A y B.

4.- En el Genu Valgum leve el tratamiento de elección es:

a) Ninguno.
b) Calzado ortopédico.

c) Ortesis y calzado ortopédico.

d) Osteotomía tibial.

e) Ejercicio físico. 

5.- Cual es la etiología del Genu Varo:

a) Alteraciones en la posición en los primeros años.

b) Alteraciones en la posición en el útero.
c) Traumatismos.

d) Infecciones.

e) Alteraciones mecánicas.

6.- El ángulo entre el fémur y la tibia al nacimiento es de :

a) 40 grados.

b) 20 grados.

c) 10 grados.

d) 180 grados.

e) 30 grados.
7.- A que edad tiende a desaparecer el Genu Varo:

a) Diez meses.

b) Dos años.
c) Tres años.

d) Cuatro años.

e) Seis años. 

8.- El tratamiento quirúrgico del pie plano para que casaos esta indicado:

a) Grado I.

b) Grado II.

c) Grado IV.

d) Grado III.
e) Para todos los grados.

9.- La asimetría en la longitud de los miembros es el signo de:

a) Ortolani.

b) Galeazzi.
c) Piston.

d) Barlow.

e) Harris.

10.- El estudio de gabinete de elección es:

a) La ecografía.

b) Tomografía axial.

c) Resonancia magnética.

d) Radiografía lateral.

e) La ecografía y la tomografía.

11.- Que deformidades conforman al pie Bot:

a) Equino y varo.

b) Equino, varo, aducto y cavo.

c) Aducto y cavo.

d) Equino y cavo.

e) Equino, varo y aducto.

12.- Frecuencia del pie Bot :

a) 1 caso entre 100.

b) 2 casos entre 100.

c) 1caso entre 1000.

d) 2 casos entre 1000.

e) Menos de 1entre 1000.

13.- En el pie equino:

a) El pie está en flexión plantar permanente y su eje tiende a seguir el de la pierna.
b) La cavidad plantar es exageradamente curva; la planta es convexa y el talón se encuentra    

     elevado y la punta del pie descendida.

c) La planta del pie mira hacia adentro, el borde interno se eleva y el externo desciende.

d) El ante-pie se presenta en aducción con respecto al retropie. El borde interno del pie se   

    encuentra angulado hacia medial, la punta del pie es llevada hacia adentro en el plano

    horizontal.

e) El maléolo peroneo se sitúa por delante del maléolo interno, de modo que el pie entero 

     ha girado hacia adentro.

14.- El pie talo se caracteriza por:

a) Tobillo flexionado dorsalmente.
b) Tobillo hipoplasico.

c) Tobillo con ausencia de astrágalo.

d) Tobillo entendido siguiendo el eje del cuerpo.

e) Tobillo hipoplasico y con ausencia de astrágalo.

15.- Frecuencia del pie valgo paralitico:

a) 5%.

b)10%

c) 5-10%.
d) 6-7%.

e) 3-6%.

16.-  A que se asocia la displasia en el desarrollo de la cadera:

a) Polihidramnios.

b) Presentación pelviana.

c) Tabaquismo materno.

d) Presentación transversa.

e) Traumetismos maternos.

17.- Después de que mes es valorable una ecografía en la displasia en el desarrollo de la cadera:

a) Tercer mes.

b) Seis meses.

c) Entre el primer y segundo mes.
d) Entre el cuarto y quinto mes.

e) Después del año.

18.- Y la radiografía :

a) Después del tercer mes.

b) Antes de los seis meses.

c) Después de el segundo mes.

d) En el primer mes.

e) A los seis meses.

19.- El pie Equino Varo bilateral en que porcentaje de casos se presenta :

a) 10%.

b) 30%.

c) 40%.

d) 50%.
e) 60%.

20.- La displasia en el desarrollo de la cadera  se debe a  :

a) Multifactorial.
b) Hiperlaxitud de los tendones.

c) Hipoplasia muscular.

d) Falta de inervación.

e) Hipoplasia del núcleo de osificación.

21.- Cuando existe pie plano flexible que síndrome hay que descartar:

a) Distrofia muscular.

b) Osteogenesis imperfecta.

c) Trastornos neuromusculares.

d) Enfermedades de la colágena.

e) Síndrome de miastenia gravis.

22.- El grado III de pie plano flexible es :

a) La huella ocupa todo el espesor del pie.

b). La huella sobrepasa el espesor del pie y ocupa todo el espesor del pie.

c) La huella sobrepasa el espesor del pie.
d) La huella de la planta del pie  pasa la mitad del pie.

e) La huella de la planta del pie  pasa la mitad del pie y ocupa todo el espesor del pie.

23.- El grado I de pie plano flexible es:

a) La huella de la planta del pie  pasa la mitad del pie.
b) La huella sobrepasa el espesor del pie.

c) La huella ocupa todo el espesor del pie.

d) La huella sobrepasa el espesor del pie y ocupa todo el espesor del pie.

e) La huella de la planta del pie  pasa la mitad del pie y ocupa todo el espesor del pie.

24.- El grado II de pie plano flexible es:

a) La huella de la planta del pie  pasa la mitad del pie.

b) La huella sobrepasa el espesor del pie y ocupa todo el espesor del pie.

c) La huella de la planta del pie  pasa la mitad del pie y ocupa todo el espesor del pie.

d) La huella ocupa todo el espesor del pie.

e) La huella sobrepasa el espesor del pie.
25.- La teoría mas aceptada del pie Bot :

a) Genética.

b) Mecánica.

c) Neuromuscular.

d) Trastornos cromosómicos.

e) Multifactorial.

1.- Cuales son medidas útiles en la prevención de el pie diabético:

a) Uso de calzado comodo y vigilancia diaria.
b) Amputación.

c) Aplicación de insulina rápida y de NPH.

d) Oxigeno hiperbarico.

e) Factores de crecimiento.

2.- Uno de los mecanismos de acción del oxigeno hiperbarico es:

a) Acción bactericida de los microorganismos.

b) Revascularizacion.

c)  Neovascularizacion.

d) Eliminación de tejido necrótico.

e) Aumento de la permeabilidad capilar.

3.- Con que fin se emplean los factores de crecimiento :

a) Aumentar las plaquetas.

b) Acelerar la cicatrización.

c) Disminuir la fibrina.

d) Neovascularizacion.

e) Bactericidas.

4.- Que factores de crecimiento se utilizan:

a) EGF, FGFs, TGF-b.

b) EGB, FGFs, TGF-a.

c) EGC, FGFs, TGF-b.

d) EG, FGFs, TGF-b.

e) FCDPr
5.-Cuando esta indicado el FCDPr:

a) Ulceras neuropáticas sin infección.
b) Ulceras infectadas.

c) Ulceras que han sido debridadas.

d) Ulceras tratadas con oxigeno hiperbarico.

e) Ulceras tratadas con antibiotico.
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