Complicaciones ortopédicas

ebook.ecog-obesity.eu/es/consultas-clinicas-complicaciones/complicaciones-ortopedicas

ECOG

European Childhood
Obesity Group

Daniel Weghuber
Profesor asociado de Pediatria
Departamento de Pediatria

Grace O’Malley

Fisioterapeuta senior Hospital Universitario Infantil de Temple Street
(Temple Street Children’s University Hospital)

European Childhood Obesity Group
ebook.ecog-obesity.eu



Resumen

El objetivo de este estudio es la descripcion de los problemas locomotores relacionados con la obesidad infantil, y
a su vez estd enfocado en a) prevenir molestias imprevistas durante la adultez y b) aportar informacion acerca de

la mejor forma de abordar tales complicaciones en nifios con obesidad.

Uno de los problemas mas comunes entre los jovenes es, en concreto, la sobrecarga de las extremidades
inferiores, la cual puede desembocar en un pie valgo o plano o en un genu valgo o «pata de catre», cuya causa es
una tensioén anatdmica y mecanica excesiva. La inactividad suele ser el primer signo del deterioro del aparato
locomotor y normalmente se manifiesta en un acortamiento de los musculos del flexor de la cadera y del extensor
de la rodilla, por ejemplo el psoas o los cuadriceps. A menudo, dicho acortamiento provoca la aparicion de
sintomas en la zona retropatelar (dolor en la superficie anterior de la rodilla) o de hiperlordosis (aumento anormal

de la curvatura lumbar de la columna).

No obstante, algunas de las enfermedades ortopédicas infantiles mas conocidas suelen presentarse con mas
frecuencia en pacientes con obesidad. Entre estas enfermedades se encuentran el sindrome de Legg-Calvé-
Perthes, la enfermedad de Osgood-Schlatter, la apofisitis calcanea o el deslizamiento de la epifisis de la cabeza
femoral; en este caso, las extremidades inferiores son también las mas afectadas. Los primeros sintomas que sufre
el esqueleto axial comienzan con signos de hipertension de las vértebras lumbares, a los que siguen otros que van

desde la hiperlordosis a la enfermedad de Scheuermann con una curvatura exagerada.

En el caso de que no haya una mejora de la relacion tamafio-peso en las Ultimas etapas del crecimiento es
probable que desemboque en una artrosis, especialmente en las rodillas, la columna y los pies. Sumados a los
factores mecanicos, los cambios hormonales también pueden contribuir a la aceleracion de dicha artrosis. Los
cambios degenerativos del sistema locomotor y la artropatia neuropatica en los pies se consideran temas
relevantes, sobre todo en cuanto a los pacientes diabéticos. Desde el punto de vista de la ortopedia, deberia
hacerse frente a este panorama tan negativo mediante la identificacion temprana y unas recomendaciones

adecuadas para el tratamiento de estas dolencias.

Perder peso y realizar mas ejercicio fisico en nifios y adolescentes con obesidad morbida puede, aunque con

dificultad, reducir de forma satisfactoria el riesgo de los problemas ortopédicos mencionados.

Introduccion

Los problemas osteomusculares suelen presentarse mas a menudo en nifios con obesidad que en aquellos cuyo
peso es mas saludable, ya que la obesidad tiene un impacto muy en el aparato locomotor de las extremidades
inferiores y en la espina lumbar. Su etiologia se ha analizado de una manera controvertida y desde la perspectiva
del ejercicio fisico y del malestar. Pese a ello, no se sabe a ciencia cierta si las enfermedades osteomusculares que

originan malestar conducen a una falta de movilidad y, por ende, a una obesidad, o si los nifios con obesidad
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padecen una sobrecarga excesiva en el aparato locomotor que provoca deformidades axiales y malestar. No

obstante, se dan ciertas correlaciones que han de tenerse en cuenta en el tratamiento de nifios con obesidad.

Desde el punto de vista de la ortopedia, el peso por si solo no es patologico. Los huesos poseen un gran potencial
de adaptacion, en particular, la estructura osea se desarrolla en respuesta a la distension muscular y al impacto
mecanico. De este modo, un nifio considerado obeso pero fisicamente activo desarrollaria unos huesos que se
adaptasen a su propio peso, en contraposicion a un nifio considerado obeso pero sedentario. Sin embargo, se
observa, a largo plazo, una correlacion con la artrosis en las articulaciones, cuya causa puede encontrarse tanto en
el entorno sinovial como en la situacion mecanica. Con la subida del indice de masa corporal (IMC), aumenta la

probabilidad de que aparezcan problemas osteomusculares y, por tanto, una artrosis (1-5).

El sindrome de Legg-Calvé-Perthes

El sindrome de Legg-Calvé-Perthes es una necrosis avascular (u osteonecrosis) de la cabeza femoral que avanza
progresivamente y que alcanza su maximo desarrollo entre los 5 y 7 afios. Esta enfermedad es un diagnostico
ortopédico que suele darse en pacientes que sufren obesidad y se presenta especialmente en varones. Su relacion

con la obesidad es menos frecuente en nifios en edad preescolar.

No existe una interrelacion clara entre el indice de masa corporal (IMC) y la gravedad y el grado de una necrosis
aséptica de la cabeza femoral, pese a que los datos correlaciones sefialan a la leptina como uno de los factores en
la patogénesis de este sindrome (6). Del mismo modo, la escasa movilidad en el sindrome de Legg-Calvé-Perthes
conduce a un inevitable incremento del peso, y la edad y la aparicion de los cambios estan relacionados con la

gravedad de la necrosis. Cuanto mas tarde se manifieste la enfermedad, menos favorable serd su pronostico.

La coxa magna en desarrollo y la deformacion de la cabeza femoral conducen a una movilidad reducida de la
cadera y, a largo plazo, se puede llegar a diagnosticar una osteoartritis temprana. Los tratamientos terapéuticos
disponibles son escasos y, a dia de hoy, se desconoce la influencia directa en la evolucion negativa de la
enfermedad. Por ello, el tratamiento se centra en mantener tanto la forma de la cabeza femoral como la movilidad
de la cadera, y en la contencion de la cabeza femoral y del acetdbulo aun no afectado. Para mantener la movilidad
de la articulacion se recomienda fisioterapia, y con el fin de aliviar la cadera, sustituir la realizacion de
actividades fisicas que impliquen sobrecarga muscular por otras actividades que no impliquen carga de peso,
como el ciclismo o la natacion. Respecto a la obesidad, reducir la actividad fisica puede ser contraproducente,
pues puede afectar al control del peso. Es por ello por lo que en este caso es esencialla modificacion de las
actividades que implican carga de peso, para asi potenciar el gasto de energia a la par que se optimiza la
integridad de la cabeza femoral. Los ensayos que buscan interrumpir el avance progresivo de la enfermedad
mediante la administracion de infusiones intravenosas que estimulen la circulacion atn se encuentran aun en fase
de prueba. Asimismo, en casos particulares se requiere una intervencion quirirgica para corregir la posicion de la
cabeza femoral, como la osteotomia intertrocantérea varizante, aunque esto depende del grado de deformidad
[Fig. 1*: Sindrome de Legg-Calvé-Perthes] (7).
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* Slipped capital femoral epiphysis

Figura 1

Deslizamiento de la epifisis de la cabeza femoral

El deslizamiento de la epifisis de la cabeza femoral es un problema en la placa de crecimiento de la cabeza
femoral. Se manifiesta o bien como un deslizamiento lento de la placa de la cabeza femoral, o bien provocada por

un cuadro agudo derivado de un traumatismo.

Actualmente, el deslizamiento de la epifisis de la cabeza femoral es un problema de cadera frecuente entre
adolescentes con obesidad, lo que significa que se debe examinar la totalidad de la sintomatologia en un
diagnostico diferencial n el caso de molestias agudas y persistentes. Ademas, en casos que presenten dolor en la
rodilla y cojera cronica, siempre habria que tener en cuenta los problemas de cadera. Con el fin de diagnosticar el
deslizamiento de la epifisis de la cabeza femoral, deben realizarse tanto radiografias comparativas de caderas
como un examen de una radiografia axial (vista lateral de pata de rana y vista lateral). Esto es necesario debido a
que no siempre puede discernirse el deslizamiento incipiente de la epifisis de la cabeza femoral si solo se

comparan radiografias que muestren una vista anteroposterior de las caderas.

Asimismo, es preciso observar en detalle los dos lados, pues en el 50% de los casos el deslizamiento afecta a
ambos lados de la cadera. Es por ello por lo que se recomienda la intervencion quirurgica de ambos lados para
sujetar con clavos o atornillar la epifisis de la cabeza femoral. Un diagnéstico tardio aumenta la gravedad del
deslizamiento,y normalmente requiere de una intervencion quirirgica de envergadura. Por tanto, en los casos de
deslizamiento leve o moderado, suele bastar con detener el proceso mediante la insercion de agujas de Kirschner,
mientras que en los casos de deslizamiento grave por una mala alineacion, la realizacion de una osteotomia
correctora (con todos los riesgos que esta conlleva) es estrictamente necesaria. El grado de deslizamiento y el de
artrosis temprana estan directamente relacionados y, al contrario que en el sindrome de Legg-Calvé-Perthes, cuyo
tratamiento es inviable debido a la progresion de la enfermedad, el avance de dicho deslizamiento puede

interrumpirse con un diagnostico a tiempo y una intervencion quirurgica [Fig. 1b: Deslizamiento de la epifisis de

@ European Childhood Obesity Group
ebook.ecog-obesity.eu



la cabeza femoral] (8-10).

El tratamiento postoperatorio de los nifios con un deslizamiento de la epifisis variara en funcién del centro
médico, y dependera de si el deslizamiento es estable o no y de si se han tratado una o ambas caderas. Con el fin
de dar informacion sobre movilidad en el hogar y en el entorno escolar, es preciso derivar a los nifios a la
especialidad de fisioterapia. En algunos casos, pueden usar muletas o andadores para reducir el peso que soportan
una o ambas caderas; estos elementos de ayuda deben estar adaptados al peso del nifio y, en muchos casos, se
requeriran andadores bariatricos y muletas. El equilibrio y la coordinacién de la mayor parte de los nifios con
obesidad pueden verse afectados, por lo que se necesitara una rehabilitacion adecuada que garantice que el niflo
se mueva con seguridad al andar y al subir o bajar las escaleras. Otros casos pueden requerir una silla de ruedas
para la realizacion de largas distancias o para el colegio. Es preciso favorecer que el nifio sea lo mas
independiente posible y, si necesitase una silla de ruedas tras la operacion, como paciente ambulatorio deberia

tener la oportunidad de acceder a rehabilitacion mediante un andador o muletas.

Puesto que el movimiento y el gasto energético de los niflos se vera limitado tras la cirugia, es indispensable dar
consejos acerca de una alimentacion apropiada (especialmente con una reduccion de la ingesta de alimentos y
bebidas hipercaloricas) de manera que se evite una ganancia de peso que impida una rehabilitacion completa;
asimismo, es esencial que el nifio retome un nivel saludable de actividad fisica (60 minutos al dia de ejercicio de
intensidad moderada o alta). Durante el periodo postoperatorio, las actividades exentas de carga de peso, como la
natacion o el ciclismo pueden ser beneficiosas, si bien esto depende del ritmo de recuperacion del paciente. La
rehabilitacion fisioterapéutica en el posoperatorio puede ser necesaria en aquellos casos en los que los nifios

hayan perdido mucha fuerza muscular o pierdan seguridad al moverse.

Durante las revisiones al paciente debe prestarse especial atencion a la presencia de dolor, ya que tras la

operacion pueden presentarse problemas como una necrosis avascular o infecciones.

Apofisis calcanea

La sintomatologia de la apofisis calcanea (enfermedad de Sever) suele darse en niflos de entre 5 y 12 afios. Se
cree que su etiologia la produce el desequilibrio entre la carga mecanica (peso corporal considerable, mucha
actividad fisica, etc.) y la disminucion de la capacidad de carga provocada por factores bioldgicos. Se trata de un
trastorno limitador y el malestar que acarrea puede tratarse mediante terapia topica, crioterapia y mediante el
estiramiento del tendon calcaneo y la elevacion temporal del talon (usando una talonera amortiguadora) para
reducir asi la sobrecarga del tendon de Aquiles (11). Como parte de un diagnostico diferencial, han de excluirse

problemas como el espolon de Haglund, la bursitis calcanea o quistes 6seos. (11, 12)
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Eje de las piernas

La mala alineacion del eje de las extremidades inferiores es mucho mas comun en niflos que sufren obesidad que
en personas con un IMC saludable. Con la presencia de la obesidad, el eje de las piernas normalmente se
caracteriza por presentar un genu valgo. El creciente perimetro de los fémures provoca, inevitablemente, la
separacion de las extremidades inferiores, que es lo que caracteriza este cuadro clinico en funciéon de la
distribucion de la grasa. Se debe diferenciar entre la forma anatomica de las piernas cruzadas y la correccion de
separacion (con un eje anatdmico normal de la pierna, pero con una posicion incorrecta) y del genu valgo, pues se
trata de una morfopatologia de la forma 6sea del eje anatdmico de la pierna. Esta alineacion incorrecta del eje
tiene un desarrollo muy temprano; hay que precisar que el desarrollo del eje natural de la pierna durante los
primeros afos de vida, desde la primera infancia (piernas arqueadas), se convierte paulatinamente en
un genu valgo; no obstante, para cuando los nifios entran al colegio, dicha malformacion se corrige de forma
natural. Sin embargo, en el subconjunto de los nifios con obesidad morbida, la correccion del alineamiento
natural del eje no suele ocurrir (13). Es importante sefialar que la carga mecanica de la articulacion de la rodilla es
mucho peor en un caso de genu valgo (posicion de pata de catre) que cuando las extremidades inferiores estan
separadas, lo cual esta relacionado con un tejido débil [Fig. 2 a: Pata de catre (genu valgo), Fig. 2 b: Eje normal
de las piernas= separacion de las extremidades inferiores]. El genu varo (piernas arqueadas) no suele presentarse
en niflos con obesidad, aunque la incidencia de esta enfermedad estd aumentando en infantes (14). Por el
contrario, el genu valgo representa una alineacion incorrecta que predomina en las extremidades distales y que es
frecuente en jovenes con obesidad morbida (15). Un estudio reciente muestra que, ademas de las consecuencias
fisicas, el genu valgo también conlleva repercusiones dindmicas de esta alineacion incorrecta en casos de
obesidad. Por ello, una intervencion quirurgica de la deformidad angular de la rodilla que se haga a tiempo es
fundamental para evitar una futua osteotomia u osteoartritis (16); esta intervencion es especialmente importante,
puesto que los pacientes con obesidad morbida pueden sufrir lesiones tempranas en el cartilago de la rodilla (4).
Si se tienen en cuenta las enfermedades ya mencionadas, los nifios con obesidad mérbida han de hacerse un

examen ortopédico de las proporciones del eje al entrar en la pubertad.

Si se diagnostica genu valgo, la realizacion de una intervencion quirtirgica menor mediante una epifisiodesis
temporal puede contribuir a un crecimiento favorable. Dependiendo de la localizacion del problema axial (en el
fémur o en la parte inferior de la pierna), en el interior de la rodilla se empleara o bien una placa y dos tornillos, o
bien una grapa, para interrumpir el crecimiento de la fisis y asi corregir las piernas cruzadas. Una correccion de 5
grados de un genu valgo puede tardar alrededor de un afio al final de un determinado periodo de crecimiento, si
bien la casuistica variara en funcion del paciente. Una vez conseguida la posicion correcta del eje de las piernas,
se retirara el material osteosintético para que el crecimiento siga su curso normal. [gualmente, se debe evitar una
correccion precoz del eje debido al riesgo remanente de que se produzca una sobrecorreccion [Fig. 2 c:

Epifisiodesis tempral para corregir el genu valgo].

Las terapias conservadoras que usan ortesis pueden afectar a las proporciones de la pierna en los primeros afios

de vida. Se desconoce el impacto de estos aparatos en el futuro desarrollo del eje de la pierna y de la carga
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mecanica a causa de la obesidad en esas edades. Por tanto, la efectividad de estos dispositivos ortopédicos no no

esta clara.

Pese a ello, el riesgo de padecer artrosis prematura se debe vigilar debe a través de una carga tridimensional en
las articulaciones. La correccion de las articulaciones del perfil sagital es un factor crucial sumado al plano
frontal (genuvalgo) (1, 16-18).
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Figura 2

Pies planos (Pes abductoplanovalgus)

Con todo lo que implican, los pies planos (pes abductoplanovalgus)son, probablemente, el diagnostico clinico de
deformidad mas comun en nifios con obesidad [Fig. 3a: Pie valgo descalzo]. Este problema se produce por una
sobrecarga mecanica, especialmente en la estructura central del pie, que suele desembocar en una deformidad. No
obstante, la superficie central de contacto del pie deja de ser suficiente para compensar el sobrepeso del paciente
y, conforme el nifio crece, la parte central del pie se ve expuesta a una mayor sobrecargaprovocada por la
obesidad. Se recomienda que aquellos nifios que sufren molestias a causa de los pies planos realicen actividades
que, ante todo, no conlleven carga de peso, como la natacion, el ciclismo, etc., de forma que se mantengan
activos mientras controlan su peso. Solo tras adelgazar un poco podran realizar con mas frecuencia actividades

que impliquen una mayor carga, como correr.

Aun asi, es posible fortalecer la estructura de musculos y tendones en niflos en crecimiento. Para ello, la
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fisioterapia y la colocacion de una Ortesis temporal pueden resultar beneficiosas para mejorar la posicion del pie
al andar. Si no existe la posibilidad de que el adolescente pierda suficiente peso,pero se busca mejorar la
actividad fisica con carga de peso, puede ser necesario prescribirle una ortesis de uso diario. En particular, los
nifios con diabetes mellitus precisan derequieren una gran area de distribucion de la presion para prevenir estadios
tempranos de lesiones cutaneas. A estos pacientes se les debe ensefiar desde pequefios la importancia del cuidado

de sus pies para prevenir problemas cutaneos provocados por la presion a largo plazo.

La posibilidad de una mejora quirtrgica de la estructura del pie mediante la artrorrisis, que consiste en la
artrodesis temporal de la parte inferior del tobillo, ofrece nuevas alternativas para el tratamiento de pie valgo
severo. Se trata de un procedimiento menor y de bajo riesgo que corrige el valgo calcaneo, asi como las
caracteristicas de la abduccion del pie anterior mediante una artrorrisis subastragalina o la colocacion de un
tornillo en la misma articulacion. La superficie de la articulacion no se toca, lo que significa que no se dara una
falta de movilidad a largo plazo. El tratamiento mas efectivo se da en aquellos pacientes cuyo crecimiento esta a
punto de terminar (entre los 10 y 14 afios de edad, dependiendo del desarrollo) [Fig. 3b: Pie valgo tras artrorrisis
(artrodesis subtalar temporal con protesis]. A esta edad, no existe otra via factible para una terapia correctiva
duradera, como podria ser un método alternativo para corregir el valgo calcaneo. No obstante, la osteotomia de
Dwyer constituye un procedimiento quirurgico alternativo apto que puede llevarse a cabo una vez el paciente

haya terminado su desarrollo.

Puesto que el pie valgo y la abduccion del pie anterior comparten algunas caracteristicas, esta Gltima alteracion
debe diferenciarse del primer procedimiento mencionado: la abduccion del pie anterior no puede corregirse
completamente con la artrorrisis. Una alternativa seria la osteotomia de alargamiento del calcaneo (osteotomia de
Evans), si bien los riesgos de este procedimiento quirirgico son mucho mayores que los de la artrorrisis. Ademas,

esta opcion solo puede proponerse cuando el crecimiento del paciente ha concluido.

Por otro lado, no debe descuidarse la supervision simultanea de todo el eje de la pierna, pues el genu valgo puede
agravar los sintomas del pie valgo. Asi, se recomienda realizar un examen ortopédico entre los 10 y 12 afios de
edad, ya que, a esta edad, se puede llevar a cabo una intervencion quiriirgica correctiva tanto de pie valgo como

de pie de catre, con una artrodesis y una epifisiodesis, respectivamente (19-26).
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Pes abductus Calcaneus valgus Correction of the hindfoot

Talus obliquus
Flat foot -

(Pes abductoplanovalgus)

Figura 3

Perfil sagital

En el perfil sagital, los problemas de la columna vertebral soncon diferencia los mas comunes cuando existe
obesidad. En lineas generales, la hiperlordosis de las vértebras lumbares es lo que provocalas molestias lumbares
y, conforme aumenta el perimetro abdominal, también el riesgo de hiperlordosis de las vértebras lumbares, asi
como de molestias lumbares y su sintomatologia. Por ello, debe tenerse en cuenta la existencia de un
desequilibrio muscular entre los musculos abdominales y los musculos vecinos. De acuerdo con la ley del brazo
de palanca, la relacion anatomica entre una postura erguida y una posicion dorsal de la columna, sumada a una
distension abdominal, causa una tension permanente de los musculos de la espalda, especialmente cuando se
sufre obesidad. Por ello, la realizacion de una fisioterapia activa que propicie un equilibrio muscular y estabilidad

respecto al eje central es de suma importancia.

Los efectos a largo plazo se vuelven sintomaticos con la edad. Si bien no se ha recogido en trabajos recientes, en

la practica clinica se ha demostrado la correlacion entre obesidad y la enfermedad de Scheuermann.

Si se realiza una investigacion mas exhaustiva de los efectos de la correccion de la columna vertebral hasta las
extremidades inferiores, podra comprobarse que la hiperlordosis de las vértebras lumbares causa cierta
inclinacién en la pelvis y el acortamiento de los flexores ventrales de la cadera [Fig. 4a: Hiperlordosis de la

columna lumbar, Fig. 4b: enfermedad de Scheuermann (hiperlordosis lumbosacra e hipercifosis de la columna
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toracica, nodulo de Schmorl)]. La posicion resultante, incluso si la correccion de la flexion de la rodilla es

minima, estd relacionada con una mayor carga de la zona retropatelar.

Este fenémeno viene respaldado por diversas observaciones clinicas de dolencias en la zona
retropatelar,frecuentes en nifios con obesidad temprana. Si la creciente presion retropatelar se combina con
el genu valgo o con una tendencia de laterizacion patelar, el area de contacto retropatelar de la superficie de la
articulacion se vera reducida significativamente, con la consecuente sobrecarga. Es obesidad por lo que no solo
existe una sobrecarga mecanica, sino que también se dan factores hormonales adversos que afectan al cartilago.
Evidentemente, aparte de la alineacion correcta del eje, la pérdida de peso también tendrd un efecto positivo en

las articulaciones.

Hyperkyphosis

Hyperlordosis

Figura 4

Osteopenia

Se considera que la densidad mineral 6sea, el contenido mineral 6seo y la estructura dsea que se consigandurante
el la etapa de crecimiento infantil son esenciales para evitar una futura fractura osteopordtica, y especialmente
para reducir el riesgo de osteoporosis, que surge cuando la masa 6sea alcanza su pico mas alto (antes de los 20
aflos de edad). La realizacion de alguna actividad fisica adecuada durante la infanciauede influir positivamente en

los huesos llegada la edad adulta, pues puede ayudar a consolidar un «banco de huesosy» (29, 30).

Los nifios sedentarios con obesidad pueden presentar menor fuerza 6sea por una falta de actividad fisica
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saludable y por ende, pueden llegar a padecer osteopenia, lo que aumenta el riesgo de fracturas (31-33).
Asimismo, la mayor frecuencia de fracturas suele tener lugar de forma paralela al periodo delestiron, que se da
entre los 12 y 14 afios. Del mismo modo, unos indices altos de sobrepeso durante el periodo de crecimiento
pueden perjudicar a la capacidad osea de cara a lidiar con la tension de carga. Entre los factores pronosticos
independientes de una incidencia elevada de fracturas recurrentes se encuentran: las fracturas anteriores, el peso
corporal,una baja masa 6sea, un indice de masa corporal mas alto de lo normal y una cantidad insuficiente de
ejercicio. En cualquier caso, para el desarrollo de los huesos debe fomentarse una buena alimentacion basada en
el consumo de alimentos y bebidas ricos en calcio y vitamina D. En el supuesto de que la salud dsea corra algun
riesgo, puede ser necesario realizar una densitometria 6sea con el fin de encontrar indicios de osteopenia. Un
tratamiento fisioterapéutico también puede dar resultados positivos (34,35). Asimismo, existen casos en los que

la toma de suplementos de vitamina D puede estar justificada.

Conclusion

En resumen, y dados los numerosos efectos adversos que la obesidad puede producir en un aparato locomotor en
desarrollo, es necesario que se realice una evaluacion clinica inicial en la que se exploren problemas
osteomusculares previos y relevantes, asi como la presencia de dolor y de deficiencias funcionales a la hora de
andar. Si esta evaluacion pone de manifiesto la existencia de problemas en el aparato locomotor, es necesaria una
evaluacion fisioterapéutica inicial. Se debe solicitar un examen ortopédico al comienzo de la adolescencia para
que haya tiempo de hacer frente a las dolencias 6seas antes de que finalice el crecimiento. Asimismo, debe
prestarse especial atencion al eje de la pierna, al posicionamiento del pie y a la columna vertebral. Una revision
ortopédica a tiempo es crucial si se pretende realizar una artrorrisis (para corregir el pie valgo) y una epifisiodesis
temporal (para corregir el eje de la pierna). Estos procedimientos tan simples y sin riesgoshan de concebirse

como una inversion con miras a un futuro con menos problemas de este tipo.

Resumen

La obesidad durante la infancia causa numerosas enfermedades ortopédicas, por lo que es un problema de gran
importancia. Las mas frecuentes son el sindrome de Legg-Calvé-Perthes durante la primera infancia y el
deslizamiento de la epifisis de la cabeza femoral durante la adolescencia; dos enfermedades que muestran una

estrecha relacion.

Para poder enfrentarlas, las irregularidades del eje de la pierna y el pie valgo deben ser objeto de una evaluacion
ortopédica al comienzo de la adolescencia. Este es el momento idéneo para dicho examen, ya que, mediante

unossencillos procedimientos(la epifisiodesis temporal y la artrorrisis),se puede corregir el aparato locomotor.

Las molestias posturales y las dolencias de la columna vertebral que conllevan requieren de fisioterapia, ya que
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esta constituye la base activa para el alivio de los sintomas, que se pueden apreciar en un marco general junto con

la pérdida de peso.
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