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1. Lacolumnavertebral

2. Ejedemiembrosinferiores

3. Elpie infantil



Es un curso de ortopedia



1. Identificar

2. Ayudaren la decisiónde la derivación

3. Evitar la alarma socialinfundada



CONSULTAS SOBRE LA COLUMNA VERTEBRAL1º





ÅPaciente mujer

ÅEn la actualidad de 13 años

ÅAP sin interés

ÅEn seguimiento por escoliosis:  No se sabe porqué, se 
lo descubrieron a los 6 años



ÅPaciente mujer

ÅEn la actualidad de 13 años

ÅAP sin interés

ÅEn seguimiento por escoliosis:  No se sabe porqué, se 
lo descubrieron a los 6 años

ÅSeguimiento clínico y radiográfico casi anual



Estudio radiológico a los 13 años



Evolución radiográfica



¿             ?



ALTURA DE LOS HOMBROS, 
PELVIS Y CADERAS



ROTACION DEL TRONCO 
DE LA PELVIS



GRADO DE OSIFICACION



¿Cuál es la posición correcta? 



Pies en línea mirando simétricamente al frente o en leve rotación
externa, separadosentre sí el espacio de la anchura del pie del
explorador,

Erguido, rodillasextendidas,bien apoyado,tronco erecto,sacandopecho
creciendo, como en posición de inspiración, con la cabeza alta,
mirandoen líneaa la alturadesusojos

Y el pelo, largoa veces,repartido en dosmitadeshacialos doshombros
cayendopor delante

Losbrazos, en un primer momentoa lo largodel tronco a amboslados,ni
tensosni flácidosy en otro, a 90º de antepulsión, con lasmanosa la
alturade sushombrosy paralelosal suelomanteniendoel troncoen la
posiciónprevia

En bipedestación



Fijémonos en cualquier asimetría

De espaldas,en la línea de los hombros,la prominencia
de las escapulas,la altura de la pelvis, el espacio
triangularquequedaentre losbrazosy losflancos.

Nos fijamos y marcamos  digitalmente

Ahora ya, la línea de las espinosas, todas las dorsalesy
todas las lumbares: notaremosy veremosdibujado el
trayectode lasmismas

Inspección en la posición correcta en bipedestación 



Envisiónlateral:

Curva dorsal cifótica y  lumbar lordótica

Inspección en la posición correcta en lateral 



Envisiónlateral:

Rigidez de los músculos isquiotibiales:

Curva dorsal cifótica y  lumbar lordótica

Inspección en la posición correcta en lateral 



Sin forzar el tocar el suelo, cómodo, en flexión pero flojo, con los brazos flácidos
apuntandoal suelo,simétricosen la altura

Seguimosviendoel trayectode la líneade la espinosasen estaproyección

Inspección en la posición correcta en flexión ventral 

Valoramos la presencia o no de gibas: Test de Adams positivo o negativo





Endecúbitosupino

Eneje. Cadahemicuerposimétricoal ejequedivideal pacienteendosmitades.

Piesapuntandoal techo

Tobillosa 90º esdeciren neutro

Marcamos lo maléolos  tibialesen la                                                    zona más 
prominente:

1.- El decalajeentre ambas nos dirá la 

dismetrías. 

2.- Medir del ombligo a ambos maléolos 

3.- Desde la espina ilíaca antero-supeior

de ambas crestas ilíacas

Comprobar la dismetría en decúbito correcto



ESCOLIOSIS ESTRUCTURADA

TORTÍCOLIS CONGÉNITA
¡¡!!     ¿¿??ACTITUD ESCOLIOTICA



Volviendo al caso...



Volviendo al caso...



¿Qué ha pasado en este caso?

¿Qué tratamiento ha realizado?

¿Qué tipo de escoliosis tenía?

Volviendo al caso...



No tenía escoliosis



La Escoliosis Y 
La Actitud Escoliótica



La Escoliosis Y 
La Actitud Escoliótica



ÅLaescoliosisno mejora conel crecimiento

ÅCony sin tratamiento

ÅEltratamientoconservador(fisioterapia,corsé)contienela evolución

ÅEltratamientoquirúrgicocorrigela deformidad



Sin embargo...



ÅMujer. FN: 16/03/2009 

ÅEn la actualidad de 11años

ÅAP sin interés

ÅConsulta por asimetría de hombros

ÅExploración: asimetría de hombros escapulas y Adams (+) lumbar  I

ÅEstudio radiográfico:



ÅMujer. FN: 16/03/2009 

ÅEn la actualidad de 11años

ÅAP sin interés

ÅConsulta por asimetría de hombros

ÅExploración: asimetría de hombros escapulas y Adams (+) lumbar  I

ÅEstudio radiográfico

ÅDescartar proceso neurológico. RM:



RM: ά9ǎŎƻƭƛƻǎƛǎlumbarde convexidadizquierda,con ápexL1.
Sin otros hallazgos. Los cuerpos vertebrales presentan
adecuadaaltura y morfología. Altura e intensidadde señalde
espacios discales conservados. No evidencia de
malformacionescongénitasque justifique la curvaesoliotica.
Médulade intensidadde señaly morfologíanormal,concono
medular que acaba a nivel de L1-L2, normal. Unión
craneocervicalsin alteraciones,foramen magno de calibre
normal, sin descensode amígdalascerebelosasni otros
hallazgosǇŀǘƻƭƽƎƛŎƻǎέ



Dco. 11+6 años +3m.  con corsé +7m. Se retira +6m. Control +4m. Con alza



¿¿Por qué ha mejorado??

¿¿¡¡¡¡¡!!!!!!??



ÅMujer

Å14 años

ÅMenarquiaa los 12 años y medio

ÅNo dolor

ÅRevisión de salud: un hombro más alto que el otro... Y más...

ESCOLIOSIS IDIOPÁTICA



SÍNDROME DE MARFAN



SÍNDROME DE MARFAN



SIRINGOMIELIA



SIRINGOMIELIA





ÅMujer 

Å12 años

ÅMenarquiareciente

ÅAP sin interés

ÅDolor en la región lumbar



Descartar causas del dolor



ÅTumores

Descartar causas del dolor



ÅTumores

Å Infecciones

Descartar causas del dolor



ÅTumores

Å Infecciones

ÅTraumatismos

Descartar causas del dolor



ÅTumores

Å Infecciones

ÅTraumatismos

ÅProcesos reumáticos

ÅEnfermedades específicas óseas y                                               
del aparato locomotor:  Enfermedad de Schewerman. 

Descartar causas del dolor



ÅTumores

Å Infecciones

ÅTraumatismos

ÅProcesos reumáticos

ÅEnfermedades específicas óseas y                                               
del aparato locomotor:  Enfermedad deSchewerman. 

Descartar causas del dolor



ÅTumores

Å Infecciones

ÅTraumatismos

ÅProcesos reumáticos

ÅEnfermedades específicas óseas y                                               
del aparato locomotor

ÅSobrecarga muscular y articular

Descartar causas del dolor



VCaracterísticasdel dolor: Nocturno

V Intensidaddel dolor: Invalidanteo no.
Limita su actividad y relación con el
entorno. Necesitaanalgesiao no

VRespuesta del dolor a medidas
analgésicas

VEvolucióndel dolor

EXPLORACIÓN:

ü Buscar puntos óseos de dolor: apofisalgias

ü Dolor a la contrapresión

ü Limitación de la movilidad

ü Actitud o escoliosis no corregibles

ü Rigidez severa de los isquiotibiales

ü Compromiso neurológico

ü Pérdida de fuerza muscular

ü Otras alteraciones en la piel

ü Afectación general



ü Rx

ü Telerx

ü Gammagrafia

ü CT,RM

ü Sianalítica... Mejor interconsultaurgenteo no, a pediatría



Volviendo al caso...



ÅMujer

Å12años

ÅMenarquiareciente

ÅAPsininterés

ÅDolor en la región lumbar... Dolor tras el deporte o con él.
No se irradia. No es continuo. No le impide su actividad
normal. No dolor en reposo,ni nocturno



ÅMujer

Å12años

ÅMenarquiareciente

ÅAPsininterés

ÅDoloren la regiónlumbar... Dolor trasel deporteo conél. No
se irradia. No escontinuo. No le impide su actividadnormal.
Nodolor en reposo,ni nocturno

ÅExploración...
ÅNormoposicionada, no escoliosisni otrasalteracionesde la estática.

ÅHiperlordosislumbar.

ÅNopuntosóseosdolorosos.

ÅRetracciónmoderadade los isquiotibiales(comoel padre).

ÅFuerzay sensibilidadnormal



1. ¿Esnecesaria?

2. ¿APy L?¿SóloAP?¿Sólolateral?¿APy no PA?

3. ¿Endecúbitoo en bipedestación?

4. ¿CVcompletao sóloen la zonaálgida?

VRadiografía
:



1. ¿Esnecesaria?

2. ¿APy L?¿SóloAP?¿Sólolateral?¿APy no PA?

3. ¿Endecúbitoo en bipedestación?

4. ¿CVcompletao sóloen la zonaálgida?

1. Quizás no. Sólo inquieta la rigidez de isquiotibialescomo el padre
2. Las dos proyecciones en general
3. Mejor en bipedestación
4. Sólo la zona álgida 

VRadiografía
:











Volviendo al caso...



ÅMujer 

Å12 años

ÅDolor en la región dorsal... lumbar...

ÅExploración...  Sin patología

ÅRx, telerx

No se objetiva nada patológico



άΦΦΦtŜǊƻ ŜƴǘƻƴŎŜǎ  ΛǇƻǊ ǉǳŞ ƭŜ ŘǳŜƭŜ ƭŀ ŜǎǇŀƭŘŀΚΦΦΦέ

Lumbalgias /Dorsalgias del adolescente

15% sin diagnóstico

TRATAMIENTO:

ü EL  EJERCICIO  FÍSICO

ü LA  AUTOCORRECCIÓN

ü LA  POSICIÓN CORRECTA

ü LA  PACIENCIA



CONSULTAS SOBRE MIEMBROS INFERIORES2º





ÅPaciente mujer de 4 años 

ÅAP sin interés

ÅConsulta por marcha anómala: mete los pies al caminar y se cae mucho



Loimportante esdeterminar la causa:

Vde la marchaen RIy

Vde lascaídasfrecuentes



Å Patológica
Å Neurológico

Å Miopático

Å Antepieadductus

Å Fisiológica
Å Aumentodel ángulodeanteversionfemoral

Å Disminuciónde la torsióntibial

Å Desequilibriomuscularmalaprendizaje

Å Constitucional

Loimportante esdeterminar la causa:

Vde la marchaen RIy

Vde lascaídasfrecuentes



Explorarel perfil rotacional:

ÁDecúbito prono: Perfil rotacional de las caderas: RI y RE

ÁAngulo de progresión de la marcha



1.- El ángulo de anteversiónfemoral: Esla anatomía
normalde la cadera. Fisiológico. Mide unos15º. En
el niño,puedellegara másde 40º

Esteánguloaumentadoobligaa llevarel ejedel
miembroinferior y al pie en rotacióninterna



Con el tiempo este ángulo se va
reduciendo.

Peroconstitucionalmente:

Å una torsión femoral interna
que mantiene la marcha en
RI

Å aumento de la torsión tibial
externacompensadora



2.- Latorsión tibial, anatómicamenteesexterna,unos20º en el adulto,en losniños
puedevariar a interno másgrados,y a externo,provocandouna marchaen RIo
en RE.



3.- Antepie adductus. El eje del pie debe ser neutro y pasarpor el primer espacio
interdigital o segundo dedo. Si pasa más a externo el pie es patológicamente
adductusy tambiénharíaunamarchaen RI.



4.- Adductus dinámico. A veces, a pesar de
presentarun eje normal,el niño al caminaractiva
asimétricamentelos músculos tirando más del
tibial posterior que de los peroneos. En esta
situaciónsimulaunamarchaenRI.

Se evidencia cuando se le invita a caminar
involucrandolosperoneos,esdecircaminandode
talones



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

MODIFICACIONES DE LA MARCHA 
EN EL NIÑO (A) 

Anamnesis(B) 
Exploración física(C) 

Marcha en 
rotación interna 

Modificaciones en el 
ángulo de progresión 

de la marcha(D) 

Modificaciones en el 
apoyo del pie(E) 

Marcha en 
rotación externa 

Cadera Torsión tibial 

Pie(E) 

FUERZA GRUPOS 
MUSCULARES NORMAL(F) 

Valgo/Varo Plano/Cavo Pronado/ 
Supinado 

Equino/Talo 

SI NO 

DERIVAR 
ESPECIALISTA 
NEUROLOGIA 

Asocia dolor 

SI NO 

DERIVAR 
ESPECIALISTA 

COT  

VARIANTE 
CONSTITUCIONAL O 

DE APRENDIZAJE  

Rígido 

NO SI 

Adductus 



Volviendo al caso...



Å Paciente mujer de 4 años 

Å AP sin interés

Å Consulta por marcha anómala: mete los pies al caminar y se tropieza con 
frecuencia

Å Exploración: 
Perfil rotacional de la cadera: 

RI :85/85

RE: 40/40

Angulo muslo pie:+15/+15

Angulo de progresión de la marcha: -30/-30 

Eje tarso-metatarsiano: al segundo dedo 

Buen eje de MMII y de la movilidad 

Buena fuerza en grupos musculares de MMII  



Å Paciente mujer de 4 años 

Å AP sin interés

Å Consulta por marcha anómala: mete los pies al caminar y se tropieza con 
frecuencia

Å Exploración: 
Perfil rotacional de la cadera: 

RI :85/85

RE: 40/40

Angulo muslo pie:+15/+15

Angulo de progresión de la marcha: -30/-30 

Eje tarso-metatarsiano: al segundo dedo 

Buen eje de MMII y de la movilidad 

Buena fuerza en grupos musculares de MMII  



MARCHA EN RI POR ANTEVERSION FEMORAL FISIOLÓGICA





ÅPaciente varón 

Å3 años 

ÅAP sin interés

ÅDesarrollo motor normal. Caminó a  los 16 meses

ÅVacunación normal. 

ÅEscolarización normal. 

ÅTranquilo, tímido, colaborador

ÅMMII en varo



Exploración:

ÅPercentil en la talla justo (P5)

ÅCV, caderas y MMSS normales

ÅMMII en varo: 

ÅDIM en descarga 8 cm 

ÅBipedestación 10 cm

ÅSin límite articular

ÅCamina sin dificultad, en leve RI 



Lo importante es determinar la causa



VFisiológico: EVOLUCIÓNPATRÓNANGULARFISIOLÓGICO



Nacimiento : genu varo
(hasta 15º, hasta 2 años )

A los 3 -4 años : genu valgo progresivo 
(hasta 11, hasta 6 años)

Adulto : discreto genu valgo
(7º en la M y 5º en el H; +/ -5º)

VFisiológico: EVOLUCIÓNPATRÓNANGULARFISIOLÓGICO





VFisiológico: EVOLUCIÓNPATRÓNANGULARFISIOLÓGICO

VPatológico:

VEnf. DeBlount



Enfermedades metabólicas: raquitismo nutricional,
raquitismohipofosfatémico, insuficienciarenal

VFisiológico: EVOLUCIÓNPATRÓNANGULARFISIOLÓGICO

VPatológico:

VEnf. DeBlount

VRaquitismo

VOtrasmetabolopatías
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VFisiológico: EVOLUCIÓNPATRÓNANGULARFISIOLÓGICO

VPatológico:

VEnf. DeBlount

VRaquitismo

VOtrasmetabolopatías

VDisplasiasóseas

VTraumática-Infecciosa,etc.



VFisiológico: EVOLUCIÓNPATRÓNANGULARFISIOLÓGICO

VPatológico:

VEnf. DeBlount

VRaquitismo

VOtrasmetabolopatías

VDisplasiasóseas

VTraumática-Infecciosa,etc.

VLeucemia



Volviendo al caso...



ÅPaciente varón 

Å3 años 

ÅAP sin interés

ÅDesarrollo motor normal. Caminó a  los 16 m.

ÅVacunación normal. 

ÅEscolarización normal. 

Åά¢ǊŀƴǉǳƛƭƻΣ ǘƝƳƛŘƻΣ ǇŜǊƻ ŎƻƭŀōƻǊŀŘƻǊέ

Exploración:

ÅPercentil en la talla justo (P5)

ÅCV, caderas y MMSS normales

ÅMMII en varo simétrico: 

ÅDIC en descarga 8 cm 

ÅBipedestación 10 cm

ÅSin límite articular

ÅCamina sin dificultad, en leve RI

Å/ŀƳƛƴŀ ŎƻƳƻ Ŏƻƴ ŘŜǎƎŀƴŀΧ 

Volviendo al caso...



Supera la edad fisiológica



No es asimétrico



Enfermedad de Blountpuede se unilateral o bilateral



9ƭ ǾŀǊƻ ǇŀǘƻƭƽƎƛŎƻ 9ƴ ƭŀ ŜǾƻƭǳŎƛƽƴ  ƴƻ ƳŜƧƻǊŀΧ



Telerradiografías:

Eje de carga (Sistema zonal de Stevens):

- Varas:  -1/-2/-3: EM medial a EA 

- Valgas:  +1/+2/+3 EM lateral.

Ángulo bidiafisario:

- Hasta 7º de valgo en las mujeres 

- Hasta 5º en los hombre





TELERRADIOGRAFIAS: Angulo de Levin-Drenan:
Å <10º... 95%fisiológico
Å >16º... 95% patológico



Volviendo al caso...



TELERRADIOGRAFIAS: Angulo de Levin-Drenan:
Å <10º... 95%fisiológico
Å >16º... 95% patológico



La analítica demostró que se trataba de un raquitismo hipofosfatémicoligado a X

Pendiente del estudio genético sobre el gen PHEX



GENU VALGO

GENU VARO



GENU VALGO DEL MORQUIO

GENU VALGO EN LA AR JUVENIL



GENU VALGO IDIOPATICO

GENU VALGO SECUNDARIO A OI



CONSULTAS SOBRE LOS PIES Y LA  MARCHA3º




