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Ortopedia de espalda y caderas. 

¿Qué debemos saber?  

XXIX CURSO TEORICO-

PRACTICO DE FORMACION 

PEDIATRICA CONTINUADA 

          
 

  



1. Situación actual de los 

programas de detección de 

la displasia del desarrollo de 

la cadera 

2. Tratamiento conservador de 

la displasia del desarrollo de 

la cadera 

3. Necrosis avascular de la 

cabeza femoral secundaria a 

la terapia de abducción 

4. Oblicuidad pélvica congénita 

 

Cadera 



Displasia del desarrollo de la cadera

    Pierre LeDamany  1870-1963 



Displasia del desarrollo de la cadera

Marino Ortolani Arnold Pavlik Predrag Klisic Reinhard Graf 



• Exploración física
• Maniobras de Barlow y Ortolani

• Limitación de la abducción

• Ecografía
• Universal

• Selectiva a los RN con factores de riesgo

Detección precoz



Maniobras de Barlow y Ortolani



1. Ortolani + y eco 

patológica: 28 

días 

2. Ortolani – y eco 

patológica: 91 

días 

3. Todos los 

lactantes con 

Ortolani + tenían 

caderas 

patológicas 





Limitación de la abducción de la cadera 

1. Completa sin 

resistencia 

2. Completa con 

resistencia 

3. Limitada 



DDC: 31% no presentan 

limitación de la abducción 

Cadera normal: 46%  

presentan limitación de la 

abducción 

Ecografía normal: Cadera 

normal a los 5 años de 

seguimiento 

Castelein RM, Korte J. Limited hip 

abduction in the infant. J Pediatr Orthop 

2001; 21: 668-670 

     Limitación de la abducción de la cadera 



Todos los neonatos deben estudiarse sistemáticamente 

mediante la exploración física 

 

Lehmann HP , Hinton R , Morello P , Santoli J and the Commitee on Quality Improvement , and 
Subcommitee on Developmental Dysplasia of the Hip . Developmental Dysplasia of the Hip Practice 

Guideline : Technical Report. Pediatrics 2000 ; 105 : e57 

1. Exploración anómala a las 2 semanas: remitir al ortopeda 

2. Exploración normal: seguimiento hasta el año 



 
1. La exploración ecográfica generalizada en el RN no se recomienda. 
2. Se aconseja el examen clínico al nacer y a las 6 semanas mediante 
las maniobras de Barlow y Ortolani  
 

Child health screening and surveillance:  A critical review of the evidence 
Centre for Community Child Health, Royal Children’s Hospital Melbourne 
for the National Health and Medical Research Council. 15.3.2002 

1. Mejorar los programas de detección 

2. Determinar la tasa de cirugía 

3. Estudio prospectivo multicéntrico de los casos con ecografía 

patológica 



 
1.La fisiopatología de la DDC es poco conocida  
2.Estudios de baja calidad sobre la eficacia del tratamiento 
conservador y quirúrgico  
3.No está clara la relación riesgo (necrosis avascular; 0-60%) beneficio  

Screening for developmental dysplasia of the hip: recommendation statement.United States Preventive 
Services Task Force (USPSTF). Rockville (MD): Agency for Healthcare Research and Quality; 2006 

1. Conocer la historia natural 

2. Determinar la repercusión funcional a largo plazo 

3. Desarrollar sistemas fiables para evaluar el resultado del 

tratamiento 



 
 
               Evitar artropatía de cadera a los 16 años 

 
 
 
 
 

Mahan ST,  Katz J, Kim YJo. To Screen or Not to Screen? A Decision Analysis of the Utility of Screening for 
Developmental Dysplasia of the Hip. J Bone Joint Surg Am 2009; 91:1705-1719 

1. Sin screening 

2. Screening clínico y ecográfico universal 

3. Screening clínico universal y ecográfico en casos seleccionados 

(recomendado) 



1. Hallazgos patológicos en la exploración física 

2. Monitorización de pacientes tratados con arnés de Pavlik 

3. Historia familiar de DDC 

4. Presentación de nalgas 

5. Oligohidramnios o causas intrauterinas de moldeado postural 

6. Enfermedades neuromusculares 

7. A realizar a las 3-4 semanas 



1. Insuficiente evidencia para establecer una recomendación clara 

2. La realización de ecografía universal no produce mayores tasas de 

tratamiento 

3. Ninguna estrategia ecográfica ha conseguido mejorar los resultados 

clínicos: casos de diagnóstico tardío y casos quirúrgicos 

 



Luxación tardía 

1.Ecografía universal: 0.3  

2.Ecografía selectiva: 0.7 

3.Sin ecografía: 2.6 / 1000 

 



País Natalidad anual Estrategia 

Languedoc 25.000 Centro de Referencia 

Bulgaria 70.000 Revisión en Ortopedia Infantil 

Alemania 675.000 Ecografía generalizada 

Suecia 80.000 Revisión en Ortopedia Infantil 

Ecografía selectiva 

USA 4.000.000 Revisión en Ortopedia Infantil 

Ecografía selectiva 

Canadá 350.000 Revisión en Ortopedia Infantil 

Ecografía selectiva 

 

Nueva Zelanda 50.000 Revisión en Ortopedia Infantil 

Ecografía selectiva 

 



Protocolo de  diagnóstico y tratamiento de la displasia del desarrollo de la cadera de la Unidad de Rehabilitación 
Infantil y de la Unidad de Ortopedia Infantil del H U Virgen Macarena de Sevilla 

Clínicas Antecedentes Asociaciones
1. Ortolani +
2. Limitación de la 

abducción

1. Familiar
2. Pretérmino con ingreso
3. Presentación pelviana
4. Moldeamiento postural

1. Tortícolis muscular
2. Parálisis braquial obstétrica
3. Metatarso aducto II y III
4. Pie zambo
5. Artrogriposis
6. Luxación congénita de rodilla
7. Patología neurológica

       Indicación selectiva de ecografía de cadera 





Seringe R, Bonnet J-C, Katti E. Pathogeny and natural history of congenital dislocation of the hip. 

Orthop Traumatol Surg Res 2014, http://dx.doi.org/10.1016/j.otsr.2013.12.006 

Displasia del desarrollo de la cadera 
Patogenia y evolución inicial 



Seringe R, Bonnet J-C, Katti E. Pathogeny and natural history of congenital dislocation of the hip. 

Orthop Traumatol Surg Res 2014, http://dx.doi.org/10.1016/j.otsr.2013.12.006 

Displasia del desarrollo de la cadera 
Patogenia y evolución inicial 



1. Displasia acetabular 
 

2. Anesfericidad de la cabeza femoral 
 

3. Luxación progresiva 
 

4. Oblicuidad pélvica y acortamiento  
 

5. Coxartrosis precoz 
 

 
  

  

 

De Sanctis V, Atti G. Diagnosi e trattamento della Displasia 
Evolutiva dell’Anca:ruolo dell’esame clinico ed ecografico nella 
diagnosi precoce. Centro “Marino Ortolani” per la diagnosi 
precoce e la terapia della lussazione congenita dell’anca 
Azienda Ospedaliera – Universitaria di Ferrara, 2007 

Displasia del desarrollo de la cadera 
Historia natural 



 

 

Displasia del desarrollo de la cadera 
Displasia acetabular 

Mladenov K, Dora C, Wicart P, Seringe R. Natural History of Hips with Borderline acetabular 

Index and Acetabular Dysplasia in Infants. J Pediatr Orthop 2002; 22: 607-612. 

 

1. Normalización rápida (antes 
de los 2 años): 37% 

 

2. Normalización lenta (entre los 
4 y 11 años): 28% 

 

3. Displasia leve: 20% 

 

4. Sin mejoría: 6% 

 



 

 

Displasia del desarrollo de la cadera 
Displasia acetabular. Evolución tipo 1 

5 meses 2 años 14 años 

Mladenov K, Dora C, Wicart P, Seringe R. Natural History of Hips with Borderline acetabular 

Index and Acetabular Dysplasia in Infants. J Pediatr Orthop 2002; 22: 607-612. 

 



Luxación Normal 

Raimann A, Baar A, Raimann R, Morcuende JA. Late Developmental Dislocation of the Hip 
after initial normal evaluation. A report of five cases. J Pediatr Orthop  2007, 27: 32-36 

 

Displasia del desarrollo de la cadera 
Luxación progresiva 

 

3 meses 16 meses 



 

 

Displasia del desarrollo de la cadera 
Coxartrosis precoz 

De Sanctis V, Atti G. Diagnosi e trattamento della Displasia Evolutiva dell’Anca:ruolo 

dell’esame clinico ed ecografico nella diagnosi precoce. Centro “Marino Ortolani” per la 

diagnosi precoce e la terapia della lussazione congenita dell’anca Azienda Ospedaliera – 

Universitaria di Ferrara, 2007 

33 años 55 años 





1. Técnica de realización correcta
2. Lista de comprobación 1: anatómica
3. Lista de comprobación 2: validación de la imagen 

ecográfica
4. Medida de los ángulos
5. Definir el tipo de cadera
5.  Informe

EEcografía de la cadera: método de Graf



Lecho de Graf 

1. SonoFix 

2. SonoGuide 

1 

2 

Técnica de realización correcta



Técnica de realización  incorrecta



1. Línea osteo-cartilaginosa 

2. Cabeza femoral 

3. Repliegue capsular 

4. Cápsula 

5. Labrum 

6. Techo cartilaginoso 

7. Techo óseo 

8. Promontorio (concavidad-
convexidad) 

 

Lista de comprobación: 1 anatómica  



1. Límite inferior del ilion 

2. Ilion 

3. Labrum 

 

Lista de comprobación: 2 validación  



1. Línea del techo óseo 

2. Línea del ilion 

3. Línea del techo 

cartilaginoso 

4. Ángulo alfa 

5. Ángulo beta 

 

Medida de los ángulos  





• Por debajo de los 4 m 

 

• No en artrogriposis o parálisis 

cerebral  

 

• No si hay mucha inestabilidad 

 

• Buenos resultados: 80% 

        Tibrewal S, Gulati V, Ramachandran M. The Pavlik method: a systematic review of current 

concepts. J Pediatr Orthop B 2013, 22: 516-520 

 Bialik GM, Eidelman M, Katzman A, Peled E. Treatment duration of development dysplasia of 

the hip: age and sonography. J Pediatr Orthop B 2009; 18: 308-313 

Displasia del desarrollo de la cadera
Tratamiento conservador : Arnés de Pavlik



 
 

 

• Se ajusta en 110º de flexión y 40º de 
abducción 

 

• Se revisa cada 15 días 

 

• Se aconseja estiramiento de las 
rodillas 

 

• Se retira (de forma progresiva) 
cuando hay confirmación ecográfica 
y radiológica de curación 

 

• Si se retira de una vez se obtienen 
los mismos resultados 

 

 

 

 

Arnés de Pavlik 
Normas de uso

        Westacott DJ et al. Staged weaning versus inmediate cessation of Pavlik harness treatment for 

developmental dysplasia of the hip. J Pediatr Orthop 2014, 23: 103-106 



 
 

 

• USA 
• 3-4 semanas máximo 

 

• Europa 
• Lactantes menores de 3 meses: 3 meses 

 

• Lactantes entre 3-6 meses: doble de su edad, los 
últimos 2 meses nocturno 

 
 

 

 

 

 

Arnés de Pavlik 
Tiempo de uso

        Tibrewal S, Gulati V, Ramachandran M. The Pavlik method: a systematic review of current 

concepts. J Pediatr Orthop B 2013, 22: 516-520 





Arnés de Pavlik 

Ventajas Inconvenientes
1. Mucha experiencia (64 años)
2. Buenos resultados en el 90%
3. Baja tasa de complicaciones
4. Menor incidencia de necrosis 

avascular

1. Alta supervisión
2. Riesgo de contracturas
3. Escasa tolerancia en lactantes de 5-

6 meses
4. No es útil si hay mucha 

inestabilidad



Arnés de Pavlik 

Predicción de fallo Complicaciones
1. Casos bilaterales
2. Inestabilidad persistente después 

de 2 semanas
3. Control ecográfico a las 3 semanas 

patológico
4. Uso inapropiado / escasa 

supervisión

1. Necrosis avascular (0-28%)
2. Lesión del nervio femoral
3. Parálisis braquial
4. Contracturas
5. Compresión vertebral





Swaroop VT, Mubarak SJ. Difficult-to-trate Ortolani + hips. Improvement success with a 

new treatment protocole. J Pediatr Orthop 2009; 29: 224-230  

1 

2 

                           Ortolani +



Swaroop VT, Mubarak SJ. Difficult-to-trate Ortolani + hips. Improvement success with a 

new treatment protocole. J Pediatr Orthop 2009; 29: 224-230  

                           Ortolani +





1. La cabeza femoral cartilaginosa no es redonda 
 

2. El núcleo de osificación tampoco lo es y no  siempre 

está en el centro 
 

3. Es esencial localizar el límite inferior del ilion 
 

4. El 48% de los errores se produce por una falta en la 

identificación anatómica 

5. Una cadera normal puede “hacerse” displásica por 

una mala técnica pero no al revés 

6. Los sistemas de abducción deben colocar la cadera en 

110º de abducción y 40º de flexión: arnés de Pavlik, 

férula de Tübingen, yeso de Fettweis 

 
 

 
  

  

 



 

1. Nunca se hubiera desarrollado la ecografía 

de cadera si la exploración física hubiera 

sido eficaz 

 

2. Es inaceptable hoy en día que una cadera 

se opere 
 

 
 
 

 
  

  

 



 1.    Ausencia del núcleo de osificación después de 1 año de la 

reducción.

 2.    Retraso del crecimiento de un núcleo de osificación ya 

presente. 

 3.  Ensanchamiento del cuello femoral. 

 4. Incremento de la densidad ósea de la cabeza femoral seguida 

de fragmentación. 

 5. Deformidades residuales después de la reosificación completa : 

coxa plana, coxa vara, ..

1.    Ausencia del núcleo de osificación después de 1 año de la 

 

 

 
Necrosis avascular secundaria a la terapia de abducción 

Salter, 1969 

 

 
 



 

 

Necrosis avascular secundaria a la terapia de abducción 

 

 
 



Necrosis avascular secundaria a la terapia de 

abducción 

Williams PR , Jones DA , Bishay M . Avascular necrosis and the Aberdeen splint in developmental dysplasia 

of the hip . J Bone Joint Surg 1999 ; 81B : 1023-1028. 

Nakamura J et al. Treatment of the developmental dysplasia of the hip using the Pavlik harness. J Bone 

Joint Surg (Br) 2009; 89: 230-235 

Lérida Benítez L, Méndez Alonso MA, Conejero Casares JA. Necrosis avascular secundaria al tratamiento 

conservador de la displasia del desarrollo de la cadera. Datos no publicados * 

2 meses 12 meses 6 años

250 pacientes (200 niñas / 50 niños) 

0.01 % niñas 

12 % en niños * 



Oblicuidad pélvica congénita 

• Discrepancia entre la frecuencia y la 
bibliografía 

• Más frecuente que la DDC ( 5:1) 

• Evolución natural 

• Examen inicial normal 

• Limitación bilateral de caderas 

• Limitación de la abducción de la 
cadera alta 

• Limitación de la aducción de la cadera 
baja 

• Aislada  

• Simple 

• Asociada a displasia de la cadera alta 

• Asociada a síndrome del niño moldeado ( 
moulded baby syndrome, infantile skeletal 
skew) 



Oblicuidad pélvica congénita

Autor / año Tipo de estudio Pacientes Resultados
Finsterbush 1980 Serie de casos 192 DDC

44 OPC
Resolución en 33 p 
antes del año

Green 1982 Serie de casos 18 OPC & DDC Resolución con 
ortesis y ejercicios

Seringe 1992 Serie de casos 93 OPC
27 OPC & DDC

Vigilancia
Ortesis

Buxton 2004 Serie de casos 18 SNM Evolución favorable
Van Vlimmeren 2004 Revisión sistemática Asimetría en la 

infancia
Diagrama diagnóstico

Phillippi 2006 Serie de casos 45 SNM 29 OPC
9 DDC

Rubio 2009 Serie de casos 1001 RN 10.7 % SNM
2.5% OPC



Oblicuidad pélvica congénita simple 
Lactante 



Oblicuidad pélvica congénita asociada a displasia 



        Oblicuidad pélvica congénita 

 Adolescente 



Oblicuidad pélvica congénita 
Ejercicios terapéuticos 



 Columna vertebral 

1. Exploración física 

2. Dolor vertebral. Signos de alarma 

3. Escoliosis. Etiología 

4. Escoliosis. Radiología 

5. Escoliosis. Detección precoz 

6. Escoliosis. Historia natural 

7. Escoliosis. Tratamiento con corsés  

8. Enfermedad de Scheuermann 

 



• Actitud espontánea  
• Normal 

• Antiálgica 

• Marcha  
• Talones / puntillas 

• Carrera / salto 

• Patrón neurológico / antiálgico 

• Alteraciones cutáneas 
• Generalizadas : Neurofibromatosis , artritis idiopática 

• Localizadas : disrafia espinal 

• Exploración neurológica  
• Motor , reflejos , pruebas cerebelosas  

 

 Columna vertebral 
Exploración física 



• Estudio de la estática vertebral  

• Frontal : test de Adams 

• Sagital : cifosis, lordosis 

• Presencia de rigidez axial  

• Movilidad segmentaria  

• Ritmo lumbo-pélvico 

• Test de Schöber 

• Presencia de rigidez periférica  

• Rigidez de isquiotibiales 

• Examen de sacroilíacas 

• Signos de compresión medular / radicular  

 
 

 Columna vertebral 
Exploración física 



Exploración 
Movilidad vertebral: ritmo lumbo-pélvico 

  Normal 



   Hernia discal 

Exploración 
Movilidad vertebral: ritmo lumbo-pélvico 



 

• Edad < 4 años 

• Antecedente traumático 

• Sobrecarga mecánica 

• Dolor continuo / persistente / nocturno 
/ ciática 

• Fiebre 

• Alteración neurológica 

• Repercusión funcional  

• Rigidez 

• Síndrome constitucional 

Dolor vertebral en el niño 
Signos de alarma 



Fernández,00 ; Brown,01; Kaiser 2005 

• Infección del espacio discal ( St aureus 
50%) 

• Edad media 2.8 años  

• Sintomatología 
• Rechazo a caminar : 63% 

• Rigidez para la flexión : 50% 

• Pérdida de la lordosis : 40% 

• Dolor lumbar : 27% 

• Fiebre : 20% 

• Diagnóstico.   
• Radiología : 75%  

• R.N.M. : Imprescindible  

• Tratamiento 
• Antibióticos 

• Inmovilización 

Dolor vertebral en el niño 
Discitis 

   Pott 



Escoliosis 

• Deformidad tridimensional del 

raquis, en la que se asocia una 

curvatura o flexión lateral (en el 

plano frontal) con una rotación 

vertebral en el plano transversal, y 

a veces con desviaciones en el 

plano sagital (cifosis y lordosis) 

 

• La escoliosis está definida 

radiológicamente como una 

curvatura de la columna vertebral 

con un ángulo de Cobb  de 10 o 

más, con rotación 



Escoliosis 

Clasificación 

Etiología Edad Tipo de curva Localización Valor angular 

Idiopática Infantil 

0-3 años 

Simple Cervical 

 

Leves <20º 

Congénita Juvenil 

3-10 años 

Doble Cérvicodorsal Moderadas 20-

40º 

Neurológica Adolescente 

> 10 años 

Dorsal Graves >40º 

Sindrómica Adulto Dorsolumbar 

Otras Lumbar 



Enfermedad hereditaria, con base 

genética, ligada al sexo, con penetrancia 

incompleta y expresividad variable, con 

una forma de herencia multifactorial, en 

la que podría haber varias posibles causas 

o factores que actuarían alterando el 

frágil equilibrio que mantiene un raquis 

normal durante el crecimiento. 

Escoliosis idiopática 



Escoliosis 
Radiología: Telerradiografía PA y L de columna vertebral 

1. Gibosidad > 5º medida con 

escoliómetro 

2. Control evolutivo a los 6 meses 

3. Progresión de la curva 

4. Período prepuberal 



Escoliosis 
Radiología: lista de comprobación 

1. Aspecto de la curva 

2. Morfología vertebral 

3. Localización de la curva 

4. Vértebras límite y vértice 

5. Valor angular 

6. Rotación vertebral 

7. Test de Risser 

8. Ángulo de Metha 

9. Test de progresión de Lonstein 



Escoliosis 
Radiología: método de Cobb 

• Vértebras neutras o límites, las 

más inclinadas sobre la 

horizontal 

 

• Vértebras vértice, la más 

acuñada y alejada de la línea 

media 

 

• Valor angular: ángulo formado 

por dos líneas que pasan por los 

platillos superiores e inferiores 

de las vértebras límites. 



Escoliosis 
Rotación vertebral 

Método de Möe 

Torsiómetro de Perdriolle 



Escoliosis 
Test de Risser 

Risser 2 



Escoliosis 
Ángulo de Mehta 



Escoliosis 
Factor de progresión de Lonstein 

Valor angular – 3 x Risser 

------------------------------- 

               Edad 



Escoliosis 

Pruebas complementarias 

Resonancia nuclear 

magnética 

Tomografía axial 

computarizada 

Gammagrafía ósea 

1. Examen neurológico 

anormal 

2. Curva dorsal 

izquierda (2%) 

3. VA > 40º 

4. Progresión rápida 

5. Escoliosis congénita 

 

 

 

1. Planificación quirúrgica 

2. Escoliosis congénita 

1. Dolor 

2. Radiología normal 



Escoliosis 

Screening escolar 









Escoliosis 

Screening escolar 

A favor En contra 

1. AAOS (American Association of 

Orthopaedic Surgeons) 

2. SRS (Scoliosis Research Society) 

3. POSNA (Pediatric Orthopaedic 

Society of North America) 

4. AAP (American Academy of 

Pediatrics) 

1. USPSTF (United States Preventive 

Service Task Force) 

 



Escoliosis 

Screening escolar 

A favor En contra 

1. Disminuye las tasas de 

cirugía 

2. Disminuye la gravedad de 

las curvas operadas 

3. Mejora los resultados del 

tratamiento conservador 

4. Permite conocer la historia 

natural 

1. Exceso de falsos positivos 

2. Tratamientos innecesarios 

3. No hay beneficio con el 

tratamiento conservador 

4. Coste-beneficio 

desfavorable 

 



 

• Hasta los 3 años 

 

• Desde los 3 hasta los 10 años 

 

• Desde los 10 años hasta la 
menarquia 

 

• Adolescencia 

 

• Adulto  

 

 

Escoliosis 

Historia natural: progresión 



Escoliosis 
Historia natural  



11 años 15 años 35 años 

36º 

70º 

93º 



Escoliosis 

Historia natural: repercusión en el adulto 

 

• Dolor 

• Restricción respiratoria 

• Cor pulmonale crónico 

• Disminución en la esperanza 
de vida 

• Efecto sobre el embarazo 

• Repercusión psicológica 

• Aislamiento social 

 

 

 

 



Escoliosis 
Historia natural: repercusión en el adulto 

Chapman 

1939 

Bergofsky 

1959 

Nilsone 

1968 

Nachemson 

1968 

Collis 

1969 

Fowles 

1976 

Insuficiencia 

cardíaca 

derecha 

Insuficiencia 

cardíaca 

derecha 

Muerte precoz 

60% por 

insuficiencia 

cardíaca 

derecha 

47% 

discapacidad 

Tasa de 

mortalidad 

doble de lo 

normal en 

Suecia 

No relaciona 

la muerte 

con 

insuficiencia 

cardíaca 

No dolor 

significativo 

Dolor más 

intenso a 

partir de los 

30 años 

Repercusión 

psicológica 

en 67% 

Menos 

matrimonios 

Möe, 1982 



Escoliosis 

Factores de carácter pronóstico 

Clínicos Radiológicos 

1. Sexo 

2. Edad 

3. Madurez sexual (Tanner) 

4. Menarquia 

1. Valor angular 

2. Localización 

3. Rotación 

4. Test de Risser 

5. Ángulo de Mehta 

6. Factor de progresión de Lonstein 

 



 

• Vigilancia 

 

• Cinesiterapia 

 

• Reducción ortopédica 

 

• Ortesis (corsés) 

 

• Cirugía 

 

 

Escoliosis 
Tratamiento  



Actitud escoliótica              No precisa 

Escoliosis < 20º                   Observación 

Escoliosis 20-40º                 Tratamiento ortopédico 

Escoliosis > 40º          Cirugía 

Escoliosis 
Tratamiento 



 

• Detener la evolución de la curva 

 

• Mejorar el aspecto estético 

 

• Crear curvas secundarias 

 

• Diferir el momento de la cirugía 

 

• Inmovilización postquirúrgica 

 

 

Escoliosis 
Tratamiento ortésico 





Reducción ortopédica enyesada en la mesa de Cotrel: EDF 

Reducción ortopédica  



Corsé de Kallabis 



Corsé de Milwaukee 



Corsé lionés 



Corsé de Michel 



Corsé de Málaga 



Corsé de Boston 



Corsé de Cheneau 



Corsé de Providence 





34º 





30º 



Cifosis 



Cifosis 
Clasificación 

Angular Regular 

1. Cifosis congénita 

2. Espondilodiscitis 

1. Cifosis postural 

2. Cifosis idiopática 

3. Enfermedad de 

Scheuermann 

4. Espondilitis anquilosante 

5. Osteoporosis 

6. Otras: Marfan, 

osteogénesis imperfecta, 

mucopolisacaridosis, 

oligofrenia, … 



Cifosis congénita 

Cifosis congénita tipo I Acondroplasia 



• Holger  Werfel Scheuermann (12.2.1877 - 

3.3.1960) describió en 1920 una cifosis rígida 

frecuente en adolescentes, con radiología 

característica y que atribuyó a la presencia de 

necrosis avascular de la apófisis anular 

cartilaginosa del cuerpo vertebral con detención 

secundaria del crecimiento 

• Incidencia: 1-8 % de la población general; 

probablemente sea mayor ya que se considera 

infradiagnosticada 

     

 

 

 

Cifosis 

Enfermedad de Scheuermann 



• Anamnesis 

• Exploración física: cifosis rígida 

• Radiología simple 

• RNM: clínica neurológica 

   

 

Enfermedad de Scheuermann 
Diagnóstico 



1. Cifosis > 45º 

 

2. Acuñamiento > 5º al menos en 3 

vértebras 

 

3. Irregularidades en los platillos 

vertebrales 

 

4. Disminución del espacio discal 
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Sörensen, 1964 

           Enfermedad de Scheuermann 

     Criterios radiológicos 



• Torácica 

• Cifosis rígida más común 

• Asociada a hiperlordosis flexible 

cervical y lumbar 

• Toracolumbar 

• Menos frecuente 

• Se asocia a más dolor 

• Progresa más en el adulto 

   

 

Enfermedad de Scheuermann 

Clínica 



Enfermedad de Scheuermann 
Clínica atípica: lesión medular por hernia discal 

Kapetanos, 2006 



Enfermedad de Scheuermann 
Clínica atípica: radiculopatía por neurinoma 



Enfermedad de Scheuermann 
Criterios para tratar 

• Clínicos 

• Edad 

• Forma típica o atípica 

• Dolor 

• Rigidez 

• Radiológicos 

• Valor angular  

• Irregularidad vertebral 

• Acuñamiento 

   

 
Iemolo, 2007 



• Menor de 50º 

– Cinesiterapia 

• Entre 50º y 70º 

– Reducción ortopédica 

– Corsés 

• Mayor de 70º 

– Cirugía 

   

 Lowe, 2007 

Enfermedad de Scheuermann 
Tratamiento según valor angular 



Corsé de Swann 



Weiss, 2009 

Kyphologic brace 





Muchas gracias por su atención 




