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Deformidades del raquis en la infancia.

Vision global

M.L. LEON-SANCHEZ!, R. Rivera-Ruiz? v A. CEREZUELA-JORDAN?

RESUMEN

ABSTRACT

El raquis es un conjunto musculoesquelético cuyo
equilibrio se puede alterar durante el crecimiento.
Existen deformidades en el plano frontal o escoliosis
y en el plano lateral o hipercifosis/hiperlordosis. Las
escoliosis se clasifican seglin su etiologia (primarias
o idiopdticas y secundarias), segln su edad de apa-
ricion y localizacién. Para el diagndstico clinico es
importante utilizar el test de Adams. La exploracién
radiografica con la radiografia simple y la medicién de
los grados Cobb sigue siendo el método de eleccion.
El tratamiento suele ser observacional y en casos mas
graves tratamiento ortésico o incluso quirdrgico. Las
hipercifosis/hiperlordosis destacan por su gran pre-
valencia, si bien estdn escasamente diagnosticadas.
Acentuamos la importancia de la formacién de los
especialistas en su diagndstico precoz para permitir
un mejor pronéstico.

Palabras clave: Raquis. Escoliosis. Hipercifosis. Hi-
perlordosis.
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The spine is a musculoskeletal set whose balance
may be altered during growth. We can find frontal
plane deformities, or scoliosis, and lateral plane
deformities or hyperkyphosis/hyperlordosis. Scoliosis
is classified according to the etiology (primary or
secondary), age, or location. It is very important to
do a clinical diagnosis using the Adams test. Radio-
graphic examination with simple Rx measuring Cobb
degrees remains the method of choice. Treatment is
usually observational, but in more severe cases,
orthotic treatment or even surgery is required. Hy-
perkyphosis/hyperlordosis have a high prevalence
but are rarely diagnosed. We emphasize the impor-
tance of the specialists’ training in early diagnosis that
will allow a better prognosis. (DOLOR. 2012;27:157-62)
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CONCEPTO Y CLASIFICACION
DE LAS DEFORMIDADES DEL RAQUIS

El raquis estd compuesto por un conjunto musculoes-
quelético cuyo equilibrio puede alterarse fundamen-
talmente durante el crecimiento. Las deformidades
del raquis se pueden producir tanto en el plano lateral
como en el plano frontal o coronal.

Asi, se define escoliosis como la deformidad de la
columna en el plano frontal o coronal, en contrapo-
sicion a la desviacion anteroposterior, que se produce
en la hipercifosis o hiperlordosis. Sin embargo, en la
escoliosis no solo se produce una desviacion lateral
simple, sino una deformidad tridimensional, o cuadri-
mensional si incluimos la caja tordcica.

La palabra escoliosis deriva del griego skolios, que
significa «torcido». La Sociedad Internacional de In-
vestigacién sobre la Escoliosis (SRS) define la esco-
liosis como una curva estructural > 10° asociada a
un fenémeno de rotacién, lo que da lugar a una
deformidad de la caja toracica que provoca una im-
portante alteracién estética, siendo una de las causas
habituales de consulta médica.

Se llama hipercifosis al aumento de la cifosis dorsal
fisiolégica e hiperlordosis al aumento de la lordosis
lumbar fisiolégica, medida, como posteriormente
explicaremos, superando los grados de normalidad
considerados.

Escoliosis
Etiologia y patogénesis

La escoliosis se puede clasificar en dos grandes gru-
pos segln su causa: idiopdtica y secundaria (Tabla 1).
La causa de la escoliosis idiopatica del adolescente (EIA)
es desconocida. La investigacién no apoya las teorias
anteriores de que la escoliosis es debida a una anorma-
lidad primaria del disco, del cartilago de crecimien-
to, de musculos paravertebrales o del tejido conjun-
tivo. La evidencia preponderante sugiere que la EIA,
con probabilidad, se relacione con la funcién anor-
mal del sistema nervioso central propioceptivo y los
centros de equilibrio dentro del tronco cerebral.
Hay participacién de factores genéticos en la EIA,
puesto que la incidencia de escoliosis en los parien-
tes de primer grado es del 11%, comparada con el
3% en la poblaciéon general de los adolescentes.
Recientes estudios caracterizan la EIA como un des-
orden de un solo gen, pero, hasta ahora, no ha sido
identificado ningtn sitio que albergue dicho gen?.
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Tabla 1. Tipos de escoliosis

Tipos de escoliosis

Primarias o idiopdticas — Infantil (< 3 afios)
— Juvenil (4-9 anos)
— Adolescente (10 anos-finalizacién
de madurez esquelética)
— Adulto
Secundarias — Neuromuscular
Congénita
— Otras causas (tumoral, traumatica,
infecciosa )

Los estudios epidemiolégicos de la EIA muestran que
aproximadamente un 2-3% de la poblacion puberal
tiene escoliosis de > 11°, y cerca del 0,2% requiere
tratamiento?. Casi el 80% de curvas > 20° ocurre en
ninas, cuyo diagndstico tipico se hace a la edad de
11-14 afos. Los tipos de curvatura en la EIA son, en
su mayoria, el doble mayor (toracico derecho y lum-
bar izquierdo [45%]), el toracico derecho (33%), el
doble toracico (toracico superior izquierdo con tora-
cico inferior derecho [11%]), o el derecho toraco-
lumbar (apice T12-L1 [9%])*.

Es importante conocer la evolucion de la EIA no
tratada. La progresion de la curvatura se relaciona
principalmente con el grado de la desviacion y con
el indice de progresion mdxima, mientras que es
dudosa respecto a género, historia familiar y rotacion
vertebral®. Las curvas tordcicas > 50° y las lumbares
> 40° tienden a progresar con lentitud (1° por afo)
después de haber alcanzado la madurez esquelética.
Las curvas de menor magnitud, lograda la madurez
6sea, permanecen estables, incluso durante el emba-
razo. En pacientes con rapido crecimiento puberal, las
curvas no tratadas > 25° pueden progresar a razén de
1° por mes. Estos ndmeros reflejan la razén para el
tratamiento ortopédico en desviaciones > 25° en ninos
jovenes, y recomendacién para tratamiento quirdrgico
en curvas > 50°, una vez lograda la madurez 6sea. En
la edad adulta avanzada, las grandes desviaciones
han aumentado la incidencia de lumbalgias, incapa-
cidad, ademads de los pobres resultados cosméticos®.
La EIA no parece aumentar el indice de mortalidad’.

Clasificacion

La escoliosis se puede dividir segin la causa, como
hemos dicho anteriormente, en primaria y secundaria
(Tabla 1).

La escoliosis idiopatica del adolescente representa el
80-90% del total de escoliosis. La SRC ha clasificado
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Figura 1. Método de Cobb: se traza una linea paralela a la superficie de los cuerpos vertebrales de los extremos de las curvas y
luego una linea perpendicular a la linea ya trazada: el dngulo que se forma con estas dos lineas perpendiculares es el angulo que
representa la magnitud en grados de la desviacion de la columna. La vértebra apex es aquella que presenta un mayor grado de

rotacion e inclinacion.

la escoliosis, segln el periodo en el que se descubren,
en: infantil, juvenil y adolescente.

Las escoliosis secundarias se clasifican fundamental-
mente en neuromusculares y congénitas. Las neuro-
musculares seran desarrolladas en el capitulo de «Neu-
ro-ortopedia». En cuanto a las congénitas, se deben a
defectos en la formacién (vértebras cuneiformes, hemi-
vértebras, vértebras en mariposa, mixtas o barra congé-
nita) y divisién de los somitas (agenesia, fusion, falta de
segmentacion). Suelen ir acompanadas de otras malfor-
maciones congénitas, sobre todo renales o cardiopul-
monares, y es importante descartar estas alteraciones.
Responden mal al tratamiento ortopédico.

Otras causas podrian ser postraumaticas, tumorales,
infecciosas, etc. Es importante la realizacion de un
exhaustivo diagnéstico diferencial antes de su clasi-
ficacién como idiopaticas.

Diagnéstico y exploracion clinica

Para una correcta evaluacion de la escoliosis es ne-
cesario considerar aspectos clinicos y radiolégicos.
Es preciso una exhaustiva historia y exploracion cli-
nica, sobre todo neuroldgica, que nos permita discri-
minar entre escoliosis idiopatica o secundaria. Esta
demostrado que la deteccién precoz de la escoliosis
ha permitido conocer mejor su historia natural y que
la aplicacion del tratamiento ortésico adecuado frena la
evolucion de la deformidad, lo que evita las nume-
rosas intervenciones quirirgicas.

El método de despistaje universal es el test de Adams:
se indica al nifio, desde la posicion de pie y con la
espalda descubierta, que se incline hacia delante con
las manos juntas y, si aparece una giba, es altamente
sospechoso de tener escoliosis. Simultdineamente, se
observara si existen asimetrias en la espalda, la altura
de los hombros y las escapulas. También se miden
las diferencias en el talle.

Para una mayor precisién se utilizan aparatos de
medida como el escoliometro de Bunnell, existiendo
buena correlacion entre las mediciones encontradas
y los datos radiolégicos seguin la literatura.

El examen clinico del paciente con escoliosis debe in-
cluir también la talla y el peso, con el fin de determinar
periodos rapidos de crecimiento. El examen del térax
se realiza con el objetivo de detectar anomalias aso-
ciadas como térax en quilla, térax en embudo, etc.

Se deben explorar los equilibrios anteroposterior o
eje occipitosacro con la ayuda de una plomada co-
locada a nivel de C7 y el equilibrio anteroposterior
mediante la medicion de las flechas cervicales (FC)
y lumbares (FL) (Fig. 2). Para valorar la simetria se usan
puntos de referencia como el acromion y angulo
escapular inferior. Hay que descartar la asociacion
con oblicuidades pélvicas y disimetria de miembros
inferiores.

Una exploracion neuroldgica exhaustiva nos permite
diferenciar la escoliosis secundaria. Asi se deben
explorar la fuerza, la sensibilidad y los reflejos.
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Figura 2. Indice cifético/indice lordético. El indice cifético se
considera normal entre 30-55 y el indice lordético, entre 20-40.

La escoliosis no es considerada una afeccién dolo-
rosa, a menos que las curvaturas sean muy amplias.
El médico de atencién primaria debe saber que los
adolescentes se quejan, con frecuencia (mas del 25%)
de dolor de espalda, debido, en general, al creci-
miento rapido y a una postura viciada. El dolor mo-
derado, intermitente, no requiere ninguna prueba
diagnéstica adicional.

Diagnéstico radiolégico

La escoliosis produce una alteracion de la columna
en los tres planos del espacio: coronal, sagital y
axial. El estudio radiogréfico tiene como objetivo
poner de manifiesto estas alteraciones de forma pre-
cisa y reproducible para un correcto diagnostico,
decision terapéutica adecuada y un correcto segui-
miento evolutivo.

A pesar del desarrollo tecnolégico de los ultimos
anos de las técnicas de imagen, la radiografia simple
sigue siendo la técnica de eleccion, tanto para el
diagnostico inicial como para el control evolutivo.

Las técnicas radiograficas estan encaminadas también
al diagnéstico de escoliosis secundarias.

Por tanto, ante la sospecha clinica de escoliosis se
debe de realizar:

— Radiografia simple: se recomienda realizar pro-
yecciones posteroanterior y lateral de la columna
en bipedestacion; se valoran los dngulos de esco-
liosis y de cifosis por el método de Cobb (Fig. 1).

Otras exploraciones son: radiografias en decubito
y el bending test (en maxima inclinacion derecha
o izquierda), que valoran la flexibilidad de la
curva. La maduracién esquelética se evalta me-
diante el test de Risser (apdfisis del hueso iliaco)
y de la mano izquierda (mapas de Greulich y
Pyle).

— Resonancia magnética (RM): con unas indicaciones
especificas de realizacion, es la prueba mds usada
después de la radiografia simple. Las indicaciones
son: sospecha de enfermedad neurolégica, rigi-
dez vertebral, lesiones cutdaneas, dolor dorsal no
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justificado, edad de comienzo inferior a los 11 afios,
progresion rapida de la curva, curva atipica (to-
racica izquierda), ensanchamiento del espacio
interpedicular o erosion del pediculo.

Dichas indicaciones siempre deben contrastarse
con una correcta exploracién y orientacién clinica.

— Valoracién de la funcién cardiaca y pulmonar: en

escoliosis que superan los 40-45° de curva primaria
o presentan enfermedad toracica asociada.

La direccion de la curva viene determinada por la
convexidad de la misma, y la localizacién de
la curva se clasifica segiin donde se localice la
vértebra apical (vértebra que presenta mas incli-
nacion del eje central del paciente y mayor rota-
cién). Segun esto, se clasifican en cervicales (vér-
tebra apical entre C1-C6), cervicotoracicas (entre
C7-T1), toracicas (T2-T11), toracolumbar (T12-L1),
[umbar (L1-L4) y lumbosacra (L5-S1).

Tratamiento

El correcto planteamiento terapéutico de la escoliosis
debera considerar los criterios que mejoren la propia
historia natural de la enfermedad, por lo que es muy
importante valorar la capacidad de evolucién de la
curva. Por tanto, el objetivo del tratamiento con-
servador es evitar la evolucion de la curva durante
las fases de méaximo riesgo, es decir, durante el
crecimiento.

En Iineas generales, los criterios aceptados actual-
mente son'':

— Pacientes con inmadurez vertebral y curva de <

20° medidos con la técnica de Cobb, que son
subsidiarios de observacién; se realizan técnicas
como la cinesiterapia funcional y la indicacion
deportiva de forma empirica, ya que su efectivi-
dad no estd demostrada®.

— Curvas inmaduras entre 20-30° justifican utiliza-
cion de tratamiento conservador con el uso de
ortesis.

— Entre 30-40° se debe utilizar ortesis desde el ini-
cio de diagndstico y valorar la evolucion de la
curva.

— Por encima de los 40° el tratamiento ortésico no
esta indicado, por lo que la cirugia es el trata-
miento de eleccion.

Existen diferentes tipos de ortesis, que se clasifi-
can segln su extensién de aplicaciéon en: cervico-
toracolumbosacras (CTLSO) o supraclaviculares,
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toracolumbosacras (TLSO) o infraclaviculares, lum-
bosacras (LSO) y ortesis deflexoras nocturnas.

La eleccion del tipo de corsé es siempre una cuestion
complicada. Los resultados obtenidos son controver-
tidos, e incluso revisiones recientes no establecen
una evidencia clara de sus resultados®.

En la escoliosis del lactante e infantil se utilizan:

— Lecho de reclinacion de Denis-Browne: su uso
esta muy limitado a los primeros meses de vida.

— Arnés de Kalabis: que se usa desde los 11 a los
18 meses.

— Otros: arnés de Moe y arnés de Instituto Tecnol6-
gico Ortopédico (ITO).

En la escoliosis infantil, juvenil y del adolescente exis-
ten numerosos tipos de ortesis. Debera de estudiarse
cuidadosamente el tipo de curva, la progresion y las
caracteristicas del paciente para elegir el mas adecuado
y que nos asegure un correcto cumplimiento terapéu-
tico; también es importante la experiencia del profe-
sional y del técnico ortopédico en su realizacion.

Los mas utilizados son:

— Corsé de Milwaukee: durante muchos anos el mas
usado, hoy en dia no se utiliza tanto por su mala
adaptacién psicolégica; sin embargo, hay que
destacar su indicacién en la escoliosis infantil y
en las curvas cervicodorsales.

— Corsé de Boston: actualmente se utiliza mucho
en las escoliosis dorsolumbares.

— Corsé de Chenau: muy utilizado en los Gltimos
anos por su efecto desrotador.

— Corsé de Michel: junto con el de Boston, es el
mas utilizado para las curvas lumbares, asi como
su variante Michel-ITO.

— Charleston: corsé nocturno utilizado para curvas
lumbares Unicas preferiblemente.

— Otros: corsé de Lionés y corsé de Olympia.

En cuanto al tratamiento quirtdrgico, como hemos
dicho estda indicado a partir de los 40°. Pero no
solo hay que considerar los grados Cobb para su
indicacion; también es importante el grado de
progresion, la alteracion estética, la alteracion a
nivel de la caja tordcica y la inmadurez de raquis
con prondstico de progresion. El momento ideal para
la intervencién quirdrgica es el final de la madura-
cién Osea, aunque en ocasiones una excesiva pro-
gresion de la curva obliga a una intervencién mas
temprana.

Los objetivos de la intervencién quirdrgica son la
correccién de la deformidad, conseguir un adecuado
equilibrio del raquis, estabilizar la curva y evitar la
progresion.

Se realiza mediante la implantacién de placas y ba-
rras laterales para una fijacién del raquis, y son mdal-
tiples los sistemas usados para ello. La via de eleccion
para la intervencion es fundamentalmente posterior.

Como complicaciéon aguda hay que destacar la po-
sible aparicion de lesion a nivel del cordén medular,
con una incidencia muy baja; otras complicaciones
son: desanclaje de la instrumentacién, ruptura de
elementos 6seos, infeccién y pseudoartrosis.

El dolor postoperatorio tardio aparece hasta en el
15% de los pacientes.

Hipercifosis e hiperlordosis

Se denominan asi las deformidades del raquis en el
plano lateral a nivel de la columna dorsal (hiperci-
fosis) y a nivel de la columna lumbar (hiperlordosis).

Hipercifosis dorsal

Se llama asi a un incremento de la convexidad pos-
terior a nivel de la columna dorsal. Su importancia
se debe a su alta prevalencia, entre un 10-25% de la
poblacién en edad escolar. Se pueden clasificar en:

— No estructuradas o posturales: reductibles me-
diante el decubito, traccion o autoestiramiento.
Su causa es postural, por una alteracién del es-
quema corporal y otras causas que pueden ser
por falta de musculatura erectora en miopatias o
por hipertrofia mamaria.

— Estructuradas: que se clasifican en congénitas (ano-
malias de la segmentacion), adquiridas (traumaticas,
inflamatorias, infecciosas, neoplasicas), idiopaticas
(constitucionales) y distrofia de Scheliermann.

La distrofia de Scheliermann es la mas frecuente de
las estructuradas y su incidencia puede llegar hasta
el 8% de la poblacién. Se debe a una deformidad en
cufa de una o mds vértebras causadas por alteracio-
nes en su formacién apreciables mediante radiografia
mediante la aparicion de los [lamados nédulos de
Schetiermann. Es considerada una osteocondritis,
aunque la causa no esta establecida. La aparicion de
sintomatologia dolorosa es rara y la alteracién clini-
ca fundamental es la estética. Los criterios diagnds-
ticos son: aparicién de una cifosis por encima de los
40°, acufiamiento de uno o mds cuerpos vertebrales,
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pinzamiento de espacios intervertebrales anteriores
y aparicion de alteraciones en los platillos vertebra-
les en forma de nédulos distréficos. El tratamiento es
ortésico hasta la finalizacién del periodo de creci-
miento 6seo.

La clinica de aparicién de la hipercifosis suele ser
estética, como hemos dicho anteriormente, y el dolor
es un sintoma raro, sobre todo aparece en las hiper-
cifosis bajas o hipercifosis toracolumbares.

En la exploracion se aprecia un aumento de las flechas
a nivel de la columna cervical y dorsal, reductibles
o no mediante la realizacién de traccién o autotrac-
cién, asi como en decubito. También es importante
la realizacién del Ilamado indice cifético (Fig. 2),
que se obtiene mediante la suma de las FC, FL y
sacra (FS) en centimetros, dividida entre dos; es anor-
mal por debajo de 55. Otro método utilizado en la
exploracién clinica es el inclinémetro.

Como exploracién complementaria se utiliza, al igual
que en la escoliosis, la radiografia simple mediante la
medicion de los angulos Cobb en la proyeccion lateral
del raquis en bipedestacién. Se considera aumentado
cuando dichos grados son por encima de 45°. También
se puede apreciar la aparicion de vértebras en cufa,
asi como su magnitud, y descartar una hipercifosis
secundaria.

Otras pruebas complementarias, como la RM, se
utilizan tan solo en el caso de dolor no justificado o
mala evolucién clinica, asi como signos clinicos de
sospecha, como sintomatologia neurolégica.

El tratamiento en la hipercifosis postural y la es-
tructurada leve por debajo de 60° son las medidas
posturales, asi como la indicacién de ejercicios
descifosantes dorsales. Por encima de este nivel se
utilizan ortesis, siendo las mas utilizadas la ortesis
de Milwaukee, Schwan y su variante Schwan-De
Rolando, y el corsé de Boston. El tratamiento quirdr-
gico es excepcional.

Hiperlordosis lumbar

Es el aumento de la lordosis lumbar medida mediante
la exploracion clinica con el aumento de la FL (Fig. 2)
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o mediante estudios radiograficos. En una telemetria
lateral de columna en bipedestacion se considera
que existe una lordosis alterada cuando la medicion
de los grados Cobb es 42° + 9.

Las causas de su aparicion son generalmente consti-
tucionales y de base postural. Es importante descartar
la apariciéon de un acortamiento a nivel de la mus-
culatura isquiotibial que puede provocar una postura
mantenida de hiperlordosis.

Puede provocar lumbalgia de caracteristicas mecani-
cas en la infancia y la adolescencia, y evoluciona a la
edad adulta en un deterioro del complejo discover-
tebral lumbosacro'®. La mayoria de las veces el tra-
tamiento es postural y realizando ejercicios, con el
objetivo de disminuir dicha curvatura insistiendo en
la mejora del tono de la musculatura abdominal. El
tratamiento ortésico es excepcional.
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