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En els esquemes de Pediatria preventiva de la Sec-
Ci6 de Pediatria Extrahospitalaria de I'A.E.P.1, desta-
quen una seérie d'alteracions de l'aparell locomotor, la
deteccio precog de les quals influira d’'una manera trans-
cendent en la seva solucié mitjangant el tractament
Oportll. Sera sobre aquestes alteracions sobre les quals
incidirem, tot revisant la seva detecci6 en les diferents
edats, deixant al marge, aquelles que, presentant-se
amb una simptomatologia, seran consultades en una vi-
sita clinica abans de ser detectades en un examen de
Supervisio de salut.

La valoracid de I'aparell locomotor comenga a I'en-
trevista prenatal, en queé el pediatre pot sol-licitar infor-
Macio sobre alteracions ortopediques familiars, com ara
€scoliosi o luxacié congenita de malucs, que es poden
trobar amb caracter familiar. També, a la visita prenatal,
€S poden obtenir dades de les exploracions obstétri-
Ques rutinaries practicades, com ara ecografies 2.

A continuacié anirem desglossant per edats aquelles
€xploracions imprescindibles en els examens de super-
Visié de salut.

Nounat i lactant

La valoraci6 de l'aparell locomotor en aquestes
8dats ha d'incloure:

1. Exploracio dels malucs.

2. Exploracio dels peus i els membres inferiors.

3. Exploracio de la columna vertebral.

4. Exploracio dels membres superiors.

Exploraci6 dels malucs

La deteccio precog d’una luxacié congénita de maluc

O d’'un maluc luxable (displasia-verticalitzacié de l'aceta-

ul) justifica de sobres la necessitat d’'una exploracio

aCurada dels malucs, comengant en el nounat, en les
Primeres vint-i-quatre hores després del part.

L'exploracié dels malucs en el nounat comenga per
una acurada anamnesi, que en part sera recollida en
I'entrevista prenatal i que es completara amb les dades
del part.

S’han de considerar situacions de risc per a la luxa-
cié congeénita de maluc les que queden reflectides a la
llista seguent: 2

— Antecedents familiars

— Presentacio fetal (podalica)

— Cesaria

— Oligohidramnis

— Hipertensié materna

— Retard del creixement intrauter{

— Primiparitat juntament amb embaras gemel-lar

— Sobrepés al naixement

— Peu talus (qualsevol tipus de peu sancallés congénit)

— Torticoli congeénit

— Trastorn postural (genu recurvatum)

— Limitacio de I'abduccio

— Trastorn del to muscular (hiper o hipotonia)

—Nena

— Etnia

— Existéncia de qualsevol tipus de malformacio
congenita.

Han estat ressaltats aquells signes la coincidéncia
dels quals amb luxacié congénita de maluc és més no-
table, i sempre s’ha de tenir en compte que I'associacio
de dos de qualsevol dels signes ressenyats multiplica
per quatre el risc.

L'exploracio dels malucs en el nounat ha d’incloure
els apartats seguents: asimetria de plecs, escurgament
d’una cuixa, actitud dels membres, desviacié de la vulva
en les nenes i la practica de les maniobres d'Ortolani i
Barlow. Tret d’'aquestes dues maniobres, la resta dels
signes han de ser considerats indirectes, ja que la seva
preséncia no comporta necessariament I'existéncia d’'una
luxacio o d'una displasia de malucs 3.

" Taula Rodona. Modul extrahospitalari. XXXIll Curs de Divulgacio Pediatrica. Barcelona, marg 1994.
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Maniobra d’Ortolani: El maluc esta luxat i mit-
jangcant la maniobra es redueix. Posicié d'arrencada: ge-
nolls i malucs del nounat en flexi6 de noranta graus,
col-locant la ma de I'explorador amb el polze a la cara
interna de la cuixa i el dit mitja sobre el trocanter del fe-
mur. El ressalt que evidencia la reduccio s’aconsegueix
col-locant les dues cuixes en abduccio i pressionant so-
bre el trocanter major simultaniament, empenyent amb
I'index o el dit mitja la cuixa de fora cap a dintre. El cap
femoral luxat els col-loca dins la cotila.

Maniobra de Barlow: El maluc esta reduit i mit-
jancant la maniobra es luxa. La posicié d'arrencada és la
mateixa, fent el moviment invers: portar la cuixa a 'ab-
duccié empenyent amb el polze el fémur cap enfora i cap
endarrere mitjangant una pressié axial sobre la diafisi fe-
moral. El cap femoral reduit surt de la cotila displasica.

La practica d’'aguestes maniobres exigeix tacte, cos-
tum i obstinacid, i cal experiéncia, practica i paciéncia 2.

A partir del mes, i a cada visita, no s’ha d’obviar I'ob-
servacio dels signes indirectes i 'amplitud del volant de
rotacio-abduccio de tots dos malucs.

Malauradament, aquesta exploracié clinica, sigui a
causa de la seva dificultat, sigui perqué es necessita
una bona experiéncia personal, sigui perqué no se'n te
massa cura, el cert és que no aconsegueix de detec-
tar tots els casos de malucs subluxats o inestables.
Aguesta ha estat la radé per la qual un bon nombre de
pediatres hem practicat des de 'any 1985, d’'una manera
sistematica als 3 0 4 mesos d'edat, una radiografia de
malucs en actitud inerta i en posicio de von Rosen (ab-
duccio i rotacid externa de quaranta-cinc graus) a fi de
pal-liar els defectes de les exploracions esmentades
més amunt. Aquesta actitud ha estat i és criticada per
molts ortopedes, que la consideren una «técnica parai-
gua», agressiva, excessiva i irracional (J. Lefort, 1991) 2.
L'estudi de Fauré el 1984, valorant el cost-risc-benefici
de la citada exploracid, va demostrar el contrari 4.

Es el mateix Fauré, juntament amb altres ortopedes
francesos, els qui, a la «Conférence de consensus sur
le despistage de la luxation congenital d’hanche» (Pa-
ris, 1991), propugnen la substitucié d'aguesta técnica
per la més innocua ecografia de malucs al final del pri-
mer mes de vida. Aguest temps d'actuacié es podria
allargar i practicar-la entre les quatre i les vuit setmanes
(X. Lucaya, comunicacio oral, 1992), perd no mes tard,
per un problema técnic de la mida dels transductors,
que no permeten el seu Us en edats posteriors. Aquesta
exploracid ecografica sera preferida a la radiografia, per
bé que s’ha de tenir en compte que la seva realitzacio
exigeix una gran experiéncia per part de I'explorador, no
sempre aconseguible 5. 6.

Exploracié dels peus i membres inferiors

No descriurem ara aquelles alteracions congénites
que, per definicié, comporten el tractament quirtrgic com
a Unica solucio, i haura de ser el cirurgia ortopédic el qui
marqui la cronologia de les esmentades intervencions.
Em refereixo a polidactilies, sindactilies, etcétera?’.

La valoracio dels peus en el nounat va dirigida a la
presencia de deformacions congénites, la importancia
de les quals és molt variable i dependra fonamental-
ment de la seva reductibilitat, concepte que cal tenir
molt en compte de cara al pronostic de les diferents al-
teracions, ja que, tot i que entra dins de la més estricta
ortodoxia consultar amb el cirurgia ortopédic davant de
qualsevol deformacié congenita dels peus, també és
cert que podem tranquillitzar la familia davant la facil
reductibilitat de la deformacio 8.

La terminologia ortopédica és complexa perqué els
mateixos problemes poden ser denominats de manera
diferent per les diverses escoles d'ortopédia. De ma-
nera general, plantejaré les diferents alteracions que
depenen de I'eix del peu afectat 9.

Alteracions de I'eix longitudinal (eix talé-dits)

Inversio: Peu girat cap endintre
(gest d'aplaudir amb els peus).

Eversio: Peu girat cap enfora.

Alteracions de I'eix vertical (eix tal6-tibia)

Adduccid: Peu desviat vers la linia mitjana del cos.
Abduccid: Peu desviat cap a fora de la linia mitjana.

Aquestes alteracions poden afectar tot el peu a partir
del seu eix vertical, o Ginicament 'avantpeu, la qual cosa
és molt freqlent.

Var: Tal6 i retropeu invertits. Avantpeu adducte.
Valg: Talé i retropeu evertits. Avantpeu abducte.

Alteracions de I’eix transversal (eix mal-leolar
aproximadament)

Equi: Peu en flexio plantar.

Talus o calcani: Peu en flexio dorsal.

Pla: Aplanament de I'arc mitja longitudinal del peu.
Cavus: Elevacié de I'arc mitja longitudinal del peu.

Aquestes desviacions simples solen estar associa-
des, i es troben peus equinovars, calcani-valgs, etcétera.

L'existéncia de deformitats congénites dels peus no
reductibles exigeix la consulta immediata amb I'ortope-
dista ja que de la precocitat del tractament (habitual-
ment embenaments de guix o férules) depén la solucio
no quirdrgica del problema. Les desviacions funcionals,
degudes probablement a posicions forcades intradter,
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es distingeixen, com hem dit, en el fet que, contrariament
a les anteriors, es poden portar facilment a la posicio
normal i fins i tot es poden hipercorregir. Se solucionen
soles i no necessiten tractament, en general.

En els esquemes de Pediatria preventiva' s'as-
senyala, a I'edat de 5 mesos, la comprovacié d’'una torsio
tibial. La valoracié d'aguesta desviacio dels membres
inferiors a I'eix axial sol tenir poca importancia en general
i la seva deteccid ens moura, en principi, a corregir mals
habits posturals al bressol, en decubit pron, repenjats els
genolls i amb els peus en rotacid interna.

Un grau minim de rotacid tibial interna es considera
normal fins als dos anys, després dels quals I'angle
Cuixa-peu mostra una rotacié normal cap enfora. Sera la
persisténcia en la deformacid la que, a través d’'explora-
cions periodiques, indicara la necessitat de tractament
ortopédic especialitzat.

Exploracié de la columna vertebral

L'escoliosi congénita és una curvatura lateral deguda
a malformacions congénites de la columna. Poden ser
Uniques o mudltiples i anar acompanyades d’anomalies
Costals, i poden estar associades a mielo-meningocele.
Clinicament es manifesta per una actitud postural del
hounat o lactant, bombat en el sentit de |la concavitat de
la corba escolidtica. Es tracta d’una desviacio rigida, no
reductible. Un altre tipus de desviacio lateral que es pot
trobar en I'examen del nounat o lactant és I'escoliosi
idiopatica infantil, un 90% de les quals es resolen es-
pontaniament i un 10% sén progressives i de mal
Pronostic. Una caracteristica gairebé invariable és un
€mmotllament del cap amb aplanament i hipoplasia del
Costat de la cara que correspon a la convexitat de la
Corba (plagiocefalia).

La reductibilitat de la desviacié es valora sostenent
&l bebg, mantenint-lo subjecte, amb les mans de I'explo-
rador abragant la mandibula i la nuca.

Exploracié de membres superiors

Caldra palpar els ossos llargs i les clavicules a fi de
descartar fractures, tot i que aguestes hauran estat po-
Sades de manifest immediatament després del part pel
Mateix obstetric 7.

_ Malformacions de les mans, polidactilies, sindacti-
!'E‘S, ageneésies de dits, etcetera, son motiu de consulta
'Mmediata amb I'ortopedista. Igualment desviacions de
€S mans i actituds que facin sospitar una parésia
Obstetrica per elongacié del plexe braquial durant el tre-
ball de part.

El calcat

El calgcat es mereix una mencié especial, ja que
haura de ser el pediatre el qui faci les recomanacions
oportunes en cada edat, coincidint amb els examens de
supervisio de salut 1.

Lactant. Unicament necessita escalfor, gue s’'acon-
segueix amb uns mitjons que abriguin prou o bé amb
uns petcs. Si es fa servir algun tipus de calgat, haura de
ser de I'anomenat «sabata-guant», absolutament flexi-
ble en tots els sentits i de mida gran, perqué no pres-
sioni cap de les estructures del peu.

Gatejador. El calcat haura de protegir del fred i dels
possibles traumatismes. En aquestes edats la sola sera
flexible, amb un gruix d'uns tres mil-limetres. Sén dutils
les proteccions al talé i a la punta.

Primers passos. El contrafort sera ferm, com també
ho sera la sola fins a la zona de I'avantpeu ( a nivell dels
caps dels metatarsians), on sera molt flexible. La sola
tindra un gruix d'uns quatre mil-limetres i el tald tindra
una altura de sis a nou mil-limetres. No és necessaria la
bota. El tal6 ha de ser normal, evitant els talons de Tho-
mas o similars, amb una prolongaci6 més o menys
llarga de la seva part interna que, en la marxa, actua
com un pivot i obliga el peu a fer una rotaci¢ interna, raé
per la qual hauran de ser reservats per a aquells infants
que caminen amb els peus en rotacié externa exage-
rada (com un Charlot). Es considera normal una rotacié
externa d’entre 10 i 30 graus positius.

Caminar de puntetes es considera una variacié de la
marxa normal en moltes criatures quan comencen a ca-
minar. Després passen a una marxa talé-dits en tres
o sis mesos. No cal cap més actuacié que la de tran-
quil-litzar els pares. L'edat limit de normalitat s’estableix
als divuit mesos. Si la marxa de puntetes es prolonga
més enlla dels dos anys d’edat, hauriem de considerar
la possibilitat de certes malalties, igual com davant la
preséncia d’un peu cavus, com ara les de tipus muscu-
lar i/o nervios (perifériques, espinals o centrals) ¢.

Calcat a partir dels tres anys. Similar, augmentant
simplement I'altura del talé segons I'edat:

Fins als 3 anys: 0.6 - 0.9 cms.
Fins als 6 anys: 0.9-1.3 cms.
Més de 6 anys: 1.3 - 2.5 cms.

Les sabates s’aniran canviant a mesura que es que-
din petites:

D1 a 6 anys:

De 6 a 10 anys:

De 10 a 12 anys:

De 12 a 15 anys:

Cada 1 - 2 mesos
Cada 2 - 3 mesos
Cada 3 - 4 mesos
Cada 4 - 5 mesos
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Infants d’un a quatre anys

Deambulacié. En cada una de les visites de super-
visio de salut sera important valorar aquest aspecte; als
12 i 15 mesos, més com una valoracio del desenvolupa-
ment psicomotor que no pas com un screening d'altera-
cions ortopediques.

L'exploracio de la marxa® s’ha de fer sempre amb el
nen vestit i calgat i amb el nen despullat i descalg, ja que
moltes vegades poden existir diferéncies en la cadéncia
normal degudes a problemes exodgens de calcat, bol-
quers, etcétera.

Sovint podem trobar una alteracié denominada per
A. Viladot i col. la triade fatidica: preséncia de genus
valgus, rotacié interna dels membres inferiors i peu pla,
la qual constitueix un estat evolutiu fisioldgic, la normali-
tat del qual hem d’explicar als pares.

Peus. Contestar la pregunta, no deu tenir els peus
plans? quan el nen comenga a caminar és quasi una ru-
tina en el consultori pediatric. Convé informar les fami-
lies de la normalitat d’uns peus plans fins que el nen
porti aproximadament un any caminant, i la seva inspec-
ci6 abans dels dos o tres anys ha de servir exclusiva-
ment per aixo 3,

La preséncia d'un aplanament de la volta plantar cap
als dos anys i mig sol anar acompanyada d'una actitud
en valgus dels talons. En la majoria de les ocasions es
tractara d’'una evolucié normal de I'estatica dels peus
que els ortopedistes solen anomenar peu insuficient,
peu lax infantil. Una maniobra senzilla que pot arrodonir
aquest diagnostic és la d'incitar el nen a posar-se de
puntetes, actitud en quée apareix normalment la volta
plantar ben conformada.la postura pediatrica en
aquests casos sera la de recomanar un calcat profilac-
tic, que no difereix en absolut del comentat abans, insis-
tint en la duresa del contrafort, que s’hauria d’allargar en
el costat extern de la sabata. S’haurien de recomanar
sempre exercicis-jocs senzills gue ajudin a I'enfortiment
de la musculatura plantar, i també a estimular-los a ca-
minar, amb un calgat simple, per terrenys irregulars o
per la platja, descalcos.

L'existéncia d’'un peu pla molt accentuat, la presén-
cia de dolor o rampes musculars, la reticéncia per part
del nen a l'esforc i la negativitat de la maniobra de po-
sar-se de puntetes justificaria la consulta amb I'especia-
lista en ortopédia infantil.

Membres inferiors. Les desviacions de rotacio ja
han estat comentades. Tanmateix, no sera de massa in-
sistir en un aspecte, que és el de 'augment de 'antever-
si6 del coll femoral, responsable de rotacions internes
dels membres inferiors, condicionada per mals habits
asseguts en posicié de «sastre» invertida, o de «veure
la televisié» (pels autors americans); actituds que han
de ser corregides recordant-ho a cada visita.

Les desviacions en l'eix axial®. En |'exploracio de
I'estatica podem trobar desviacions en sentit’antero-
posterior (genu flexus i genu recurvatum) molt poc fre-
glients i desviacions en sentit lateral: genu var i genu
valgus. El pediatre ha de recordar les etapes fisiologi-
ques: varoide fins als dos anys aproximadament i val-
goide des de llavors fins als set o vuit anys. L'alineacio
perfecta se sol aconseguir, en general, cap als nou o
deu anys. Sera motiu de consulta en el cas d’ultrapas-
sar els angles de normalitat o bé, fonamentalment, en el
cas d'unilateralitat de la desviacid, alteracié sospitosa
d'un problema anatomic, com ara una osteocondrosi de
I'epifisi tibial.

Columna vertebral. Els esquemes de pediatria pre-
ventiva recomanen la seva exploracié als dos i als qua-
tre anys. El 90% de les escoliosis infantils es resolen so-
les abans dels tres anys d'edat. L'exploracié als dos
anys confirmara aquesta bona evolucio, i la dels quatre
anys la seva persisténcia, tot i que costa de creure que
una escoliosi diagnosticada abans d'aquestes edats no
estigui sotmesa al control de l'ortopedista infantil. La
tasca del pediatre és de seguiment col-laboratiu amb
aguest especialista.

Infants de cinc a vuit anys

Entre els cinc i els vuit anys, la valoraci¢ de I'aparell
locomotor per part del pediatre sera la del seguiment de
les alteracions fisiologiques o patologiques detectades
préviament, i també el control del calcat, la somera ex-
ploracié de la marxa, dirigida a valorar la seva cadéncia
harmonica i la seva pérdua, en forma de coixesa, sense
oblidar la correccié de mals habits en asseure’s, I'is de
carteres escolars, de pes excessiu i penjades a una es-
patlla, motiu d’alteracions posturals, etcétera.

Infants a partir dels vuit anys

A partir dels vuit anys d'edat, centrarem la nostra ac-
tuacio sobre la columna vertebral, valorant I'actitud pos-
tural i les desviacions de la columna, siguin en sentit an-
tero-posterior o en sentit lateral.

Actitud postural 12 13, Mitjancant la utilitzacié d’'una
plomada, determinarem si els diferents punts de re-
feréncia del subjecte examinat estan en la mateixa ali-
neacio que els punts corresponents de la postura estan-
dard, que és el tipus de postura gue determina un minim
esforg i desgast i que proporciona una maxima eficacia
en I'is del cos. Aquest estandard depén fonamental-
ment de l'alineacié esquelética, que tindra una determi-
nada repercussio en el conjunt d’estructures que envol-
ten 'esmentat esquelet.

La posicio erecta es pot considerar com l'alineacio
de conjunt del subjecte a partir de quatre posicions
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d’examen: anterior, posterior, perfil dret i perfil esquerre,
en les quals els bragos romandran estesos al llarg del
cos, i els peus es mantindran en rotacié externa d'uns
vuit a deu graus respecte de la linia mitjana, amb una
separacid entre els talons de quatre o cinc centimetres.

En les visions anterior i posterior la linia vertical de
referéncia correspon a un pla que coincideix amb la linia
mitjana del cos i passa entre els talons, membres infe-
riors, a través de la linia mitjana de la pelvis, columna
vertebral, estern i crani, dividint el cos en dues meitats
simetriques.

En les visions laterals la linia vertical de referéncia
representa un pla que divideix hipotéticament el cos en
dues porcions, dorsal i ventral, de volum igual, perd no
simetriques.

La interseccid d'aquests dos plans forma una linia
que coincideix amb la linia de gravetat, al voltant de la
qual el cos esta en una posicié hipotetica d’equilibri, la
qual cosa significa una distribucié anivellada de pes i
una posici6 estable de cada articulacio.

En les visions laterals la linia plomada passa, en la
Postura estandard, immediatament per davant del meat
auditiu, a nivell del trocanter major del femur i immedia-
tament per davant de la linia mitjana de l'articulacio del
genoll i la del turmell.

En aquestes posicions podem trobar alteracions
posturals de desviacio, bascula i rotacié, segons que es
tracti d'alteracions en I'eix vertical o en I'eix horitzontal,
0 que siguin alteracions de rotacié al voltant d'un d’'a-
Quests eixos.

Desviacions antero-posteriors del raquis 3 2. En
Visié lateral trobarem sovint desviacions antero-poste-
fiors de la cintura escapular i de la columna vertebral en
forma de cifosis posturals, reduibles la majoria, o incre-
Ments o aplanaments de la lordosi fisiologica lumbar.

La nostra labor esta a saber distingir una simple alte-
facio postural d’'una desviacio fixa estructuralitzada, per
be que totes tenen importancia, perqué la seva ne-
gligéncia pot convertir-les en lesions inrreductibles de-
finitives, subsidiaries de tractament ortopedic. Una men-
Cid a part es mereix I'dsteo-condrosi dels cossos verte-
brals 0 malaltia de Scheuermann, la gual, encara que
alguns autors I'anomenen cifosi dolorosa juvenil, pot
Cursar sense altra simptomatologia en el seu principi
Que la d’'una cifosi de radi curt, rigida. Mitjiangant manio-
bres senzilles podem valorar la reductibilitat d’'una cifosi.

‘entre elles, la més utilitzada consisteix a fer seure el
Nen o adolescent en la posicié de sastre, o posicié de
Moro, subjectant-se els genolls amb les mans i invitant-
10 a tirar les espatlles endarrere. Si la cifosi és postural,
®S redueix amb aquesta maniobra i arriba en molts ca-
S0s a invertir les corbes fisiologiques, bo i apareixent
Una «lordosi toracica» i una «cifosi lumbar».

L'aplanament de la lordosi fisioldgica lumbar, asso-
ciada moltes vegades amb una bascula pélvica, pot fer
sospitar una espondilolistesi.

Els ortopedistes recomanen la practica sistematica de
la maniobra que consisteix a fer flexionar la columna, in-
tentant de tocar amb la punta dels dits les puntes dels
peus sense flexionar els genolls, impossibilitat que podria
ser deguda a un escurgcament dels musculs isquiotibials.

Desviacions laterals del raquis 3 19.12, En visio pOs-
tero-anterior es poden observar desviacions laterals de
la columna. En condicions normals la linia plomada
passa pel centre de I'occipuci i pel solc intergluti. En al-
gunes circumstancies, com ara en escoliosis amb doble
corba, es pot trobar una alineaci¢ aparentment correcta,
pero la comparacio de la linia de la plomada amb la linia
formada per les apofisis espinoses ens mostrara la des-
viacio lateral.

El concepte d'escoliosi veritable, estructural, ve do-
nat per la conjuncio de la desviacio lateral de la columna
i la rotacié dels cossos vertebrals, valorable i mesurable
mitjangant la maniobra d’Adams (de la reveréncia o
«d’'un minut»). Situat el subjecte dret, d’esquena a I'ex-
plorador, se li fa flexionar el tronc, aturant-lo a quaranta-
cinc, setanta i noranta graus, detectant la preséncia de
gibositats costals en algun dels tres nivells, toracic, t0-
raco-lumbar i lumbar. L'Us de I'escoliometre, un senzill
estri consistent en una placa amb una escotadura i un
nivell corbat, pot ser d’'una gran utilitat.

Les desviacions laterals del raguis sense gibositat
costal (escoliosi postural, actitud escolidtica) coincidei-
xen, en un alt percentatge de casos, amb una dismetria
dels membres inferiors, que clinicament es manifesta
per una bascula pélvica lateral, per a la valoracié de la
gual és interessant I'is del compas pelvic (nivell amb
uns bragos que recolzen en les crestes iliaques).
L'existencia d'una bascula pelvica lateral ens dura al
mesurament clinic de la llargaria dels membres infe-
riors. En la posicio decubit supi podem mesurar I'es-
curcament veritable d’'una extremitat inferior determi-
nant la distancia entre la vora inferior de I'espina iliaca
antero-superior i la vora inferior del mal:-lol intern. Qual-
sevol escurgament de I'extremitat, comparada amb la
llargaria del membre sa, sera degut a un escurcament
veritable, que pot estar localitzat en qualsevol segment
de I'extremitat. L'escurcament aparent es determina me-
surant la distancia des d’un punt central (vora inferior
del llombrigol) fins a la vora inferior dels mal-léols in-
terns de cada extremitat. Qualsevol desigualtat és de-
guda a una deformitat fixa a nivell del maluc.

Aquesta exploracio clinica hauria de ser completada
amb una teleradiometria dels membres inferiors, en qué
podrem mesurar exactament la llargaria dels diferents
segments i establir exactament la dismetria.
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En termes generals, es considera que una dismetria
de fins a un centimetre és perfectament compensada
per I'organisme, per bé que algunes escoles opinen que
hauria de ser compensada mitjangant una alga, si més
no fins al final del creixement somatic.

Cronologia de la valoracio de I'aparell
locomotor 1. 14

Visita prenatal. Historia familiar de luxacié conge-
nita de maluc i/o altres malforma-
cions congénites.

Nounat. Peus. Mans. Columna. Malucs
(Ortolani, Barlow).

10 - 15 dies. Abduccid cuixes. Simetria de
plecs.

1 mes. Abduccid cuixes. Simetria
de plecs, metatars. Ecografia de
malucs.

3 mesos. Abducciot cuixes. Simetria de

plecs. Radiografia de malucs si no
s’ha practicat ecografia.

5 mesos. Torsio tibial. Malucs, si no s’ha
practicat ecografia o radiografia.

7 mesos. :

9 mesos. Columna. Calcat de gatejar.

12 mesos. Deambulacio. Calgat fisiologic.

15 mesos. Deambulacié. Control del calgat.

18 mesos. Actitud postural i en la deambulacio.

2 anys. Columna. Peus.

2.5 anys. Extremitats inferiors (peus,
alineacié, rotacions).

3 anys. Peus.

4 anys. Columna. Peus. Genolls.

5 anys. Rotacions. Actitud assegut.

6 anys.

8 - 16 anys. Actitud postural. Columna.

18 - 20 anys.
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