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Resumen

La escoliosis idiopética es motivo de consulta tanto en Atencién Primaria como en Aten-
cién Especializada, por las connotaciones que supone el tratamiento tanto ortopédico como
quirdrgico. Se define como la deformidad de la columna vertebral en el plano anteroposterior
superior a 10°. Tiene una prevalencia aproximada del 2%. Los estudios mds recientes hablan a
favor de una predisposicién genética en el desarrollo de las curvas. Los cribados para su diag-
ndstico se han demostrado caros e ineficaces. El adecuado conocimiento de una exploracién
bésica y de la historia natural de la enfermedad evita la exposicion radioldgica excesiva. La es-
coliosis idiopdtica mds frecuente es la del adolescente, por lo que hay que prestar especial
atencion en la exploracién a los nifios de 10-11 afios. El tratamiento estd muy estandarizado,
teniendo en cuenta el tipo y la magnitud de la curva, el sexo y el estado madurativo del pa-
ciente. La indicacién del corsé es para las curvas inmaduras de 25 a 45° y la cirugia para las
que superen los 45°. Los actuales sistemas de instrumentacion hacen innecesario esperar a la
edad madura para realizar la cirugia.

Palabras clave: Escoliosis idiopdtica. Cribado.

Idiopathic scoliosis

Abstract

Idiopathic scoliosis is a reason for consultation in both Primary Care and in Specialized
Care because of the connotations that implies both orthopaedic and surgical treatment. It is
defined as the coronal plane deformity greater than 10 degrees. It has a prevalence of approxi-
mately 2%. The most recent studies speak in favour of a genetic predisposition in the deve-
lopment of the curves. The scoliosis screening programs for diagnosis have proved expensive
and ineffective. An adequate knowledge of basic exploration and natural history of the disea-
se prevents excessive radiation exposure to children. Idiopathic scoliosis is most common in
the adolescent. We need to pay special attention to the exploration of children aged 10-171.
The treatment is very standardized, taking into account the type and magnitude of the curve,
sex and skeletal maturity of the patient. Given these factors, an indication of the back brace is
for immature curves 25 to 45 ° and surgery for curves that exceed 45 degrees. Current instru-
mentation systems allow surgery before skeletal maturity.
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Introduccion
La escoliosis es la deformidad del es-

queleto axial en el plano anteroposte-
rior. Incluye deformidad tridimensional
con rotacion vertebral y puede acompa-
fiarse de alteraciones en el plano sagital.
Para que se considere escoliosis debe
tener mas de 10° de angulacién.

Se define como idiopética cuando se
han descartado otras causas (neuromus-
cular, congénita, tumoral, infecciosa,
traumatica o sindromica). El término
idiopético puede terminar por ser inade-
cuado, dado que los estudios actuales in-
dican que la escoliosis idiopatica del ado-
lescente es una enfermedad poligénica
con varios patrones de herencia'. Los
marcadores genéticos que se han identi-
ficado estan relacionados con los que su-
ponen un mayor riesgo de progresion de
la curva 'y que llegan a un nivel de grave-
dad tal que precise de cirugia. Estos mar-
cadores genéticos han sido validados en
nifias y nifios caucasicos, pero aun no es-
tan confirmados en los asidticos o afroa-
mericanos. Proporcionan una base para
calcular el riesgo de progresion de la es-
coliosis, que permite personalizar las de-
cisiones terapéuticas.

La prevalencia de la escoliosis idiopa-
tica se aproxima al 2% de la poblacion,
con una frecuencia cinco veces mayor
en nifias que en nifios’.
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Un correcto conocimiento de la enfer-
medad no solo reduce los costes econo-
micos del diagndstico y del tratamiento
sino también, y lo més importante, la
sobreexposicion radiologica, en muchos
casos innecesaria. Se ha relacionado con
un aumento de la incidencia de cancer
de mama en nifias con escoliosis’.

Clasificacion

La escoliosis idiopatica se clasifica por
la edad de aparicion, siendo infantil
cuando aparece desde el nacimiento
hasta los tres afios, juvenil cuando apa-
rece desde los tres afios hasta los diez
(pubertad), y del adolescente cuando
aparece después de los diez afios.

La escoliosis infantil es rara, con un
porcentaje del 0,5 al 5% de las escolio-
sis, la infantil del 7 al 10,5% y la del
adolescente, la méas frecuente, con el
89% de los casos.

Etiologia
Se han valorado diferentes causas co-

mo origen de la escoliosis idiopatica,
desde alteraciones en el crecimiento, al-
teraciones discales, alteraciones del sis-
tema nervioso central, hasta anomalias
en el tejido conectivo y desequilibrios
musculares. Ninguna se ha confirmado.

En las Gltimas décadas ha tomado ma-
yor fuerza la teoria genética, con una he-
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rencia poligénica. En los trabajos de Ogil-
vie' se analizan 200 marcadores genéti-
cos, y encuentra que cuanta mayor pre-
sencia tienen, mas gravedad y posibilidad
de progresion de las curvas existe.

Clinica

La escoliosis no es dolorosa. La preva-
lencia de dolor de espalda en el adoles-
cente se aproxima al de la edad adulta’,
por lo que no debe relacionarse con la

escoliosis.

En un paciente con escoliosis y dolor
de espalda, debe ampliarse el estudio
para descartar otro tipo de lesiones en
su esqueleto axial (hernias discales, si-
ringomielia, médula anclada, infeccio-
nes, tumores, etc.).

El motivo de consulta en Traumatolo-
gia suele ser por presentar el nifio/nifia
una deformidad, que ha sido detectada
por sus padres, en la revisién realizada
por su pediatra o en el colegio. Hay que
sefialar que los programas de deteccion
de la escoliosis en los adolescentes se
han considerado costosos® y poco efica-
ces, al tener protocolos dispares entre
ellos’.

Aunque la incidencia global de esco-
liosis es del 2%, la escoliosis de interés,
por su necesidad de tratamiento (las
curvas que superan los 25°), se reduce
al 2-3/1000.
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Evaluacion y manejo del paciente

El objetivo fundamental es identificar
los casos que necesitaran tratamiento,
lo mas precozmente y con la menor ex-
posicion radiolégica. Lo més fécil para
diagnosticar la escoliosis es con una ra-
diografia de columna completa, pero
estd contraindicado realizarla de forma
rutinaria.

Dado que la escoliosis idiopética es mas
frecuente en la adolescencia, debe hacer-
se una evaluacion clinica alrededor de los
10-11 afios (antes de la menarquia).

La exploracion incluye una explora-
cion clinica general y una evaluacion del
paciente en bipedestacion, para valorar
la alineacién global de la columna en el
plano sagital (lateral) y coronal (antero-
posterior). Valorar asimetrias en los
hombros, escapulas y flancos. Compro-
bar si existen discrepancias en la longi-
tud de los miembros inferiores. Realizar
una exploracién neurolégica bésica y
buscar otro tipo de deformidades: cavis-
mo de pies, etc.

La exploracion de cribado més simple
y conocida, y que se aplica en Atencién
Primaria, es el test de Adams®. Valora la
asimetria del tronco desde detras, con
el nifio flexionado hacia delante. Se
considera positivo cuando el torso del
nifio no estd completamente paralelo al
suelo, sino que presenta una giba a ni-
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vel dorsal o deformidad lumbar. Un test
de Adams positivo significa que el pa-
ciente presenta una rotacion en el tron-
co y una posible escoliosis. Clasicamen-
te, un test de Adams positivo era
indicacién de estudio radiogréfico, pero
hoy dia intentamos ajustar méas las indi-
caciones. Para ello, se emplea un incli-
németro o escoliometro de Bunnell,
que indica o mide la inclinacién del
tronco (figura 1). Si no se dispone de
un inclinémetro, el nifio con un test
de Adams positivo debe ser remitido a
la consulta especializada para su valo-
racion. Insistimos en que aun no debe
pedirse la radiografia.

Si se dispone de un inclinémetro, la
pauta indicada es la siguiente: con un
Adams positivo y menos de 5° de esco-
liometro (figura 2), podemos afirmar
que no tiene escoliosis (o al menos no
es significativa); si el escoliometro se en-
cuentra entre los 5 y los 9°, ese nifio de-
be ser reevaluado pasados seis meses
(no hay indicacién de radiografia) y rea-
lizar el seguimiento hasta un afo des-
pués de la menarquia; finalmente, si el
nifio presenta 10° o més en el escolid-
metro (figura 3), debe realizarse una te-
lerradiografia anteroposterior de colum-
na completa en bipedestacién y remitir
al especialista.

Figura 1. Escolidmetro de Bunnell, que indica o mide la inclinacién del tronco.

|
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Figura 2. Test de Adams negativo; escoliémetro con 0° de inclinacidn.

Figura 3. Test de Adams positivo; escoliémetria patoldgica (18° de inclinacion del tronco).

139

Revista Pediatria de Atencion Primaria ¢ Vol. XIIl. N.° 49. Enero/marzo 2011
Rev Pediatr Aten Primaria. 2011;13:135-46



Alvarez Garcia de Quesada LI, y cols. Escoliosis idiopatica

Con el estudio radiografico confirma-
mos que tiene una curva con un angulo
de Cobb mayor de 10° (un angulo de
inclinacién con el escoliémetro de mas
de 10° supone una curva aproximada
de 15-20° de Cobb).

Evaluacion radiografica

En el estudio radiogréfico se puede va-
lorar la magnitud, el tipo de la curva y el
estado madurativo del esqueleto axial.

La magnitud de la curva se calcula
con la medida del angulo de Cobb, que
es el angulo que forman las vértebras
mas inclinadas en la parte superior e in-
ferior de la curva (figura 4). Se traza la

perpendicular al platillo superior de la
vértebra limitante superior y la perpen-
dicular al platillo inferior de la vértebra
limitante inferior, Donde se cruzan am-
bas lineas se mide el angulo de Cobb.

El tipo de curva se clasifica segtn la lo-
calizacion del apex de la curva (vértebra
mas alejada de la linea media) en: torci-
cas, toracolumbares y lumbares. Es posi-
ble la presencia de dobles curvas. La clasi-
ficacion que actualmente se emplea para
determinar el tratamiento mas adecuado
de la escoliosis idiopatica del adolescente
es la clasificaciéon de Lenke’® (figura 5).
que valora tanto las curvas como su flexi-
bilidad, medida por los cambios detecta-

Figura 4. La magnitud de la curva se calcula con la medida del dngulo de Cobb, que es el dngulo
que forman las vértebras mds inclinadas en la parte superior e inferior de la curva.
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Figura 5. La clasificacion que actualmente se emplea para determinar el tratamiento mds adecuado
de la escoliosis idiopdtica del adolescente es la clasificacién de Lenke’.

Curve Type
Type Proximal Main Thoracolumbar / Curve
Th i Thoracic Lumbar Type
1 Non-Structural Structural _(Major) Non-Structural Main Thorackc (MT)
2 Structural Structural (Major*| Non-Structural Double Thoracic (DT)
3 Non-Structural Structural (Major Structural Double Major (OM)
4 Structural Structural (Major™) Structural Trple Major (TM)
5 Neon-Structural Non-Structural Structural (Major®) Thorac bar / Lumbar (TLL)
5 Non-Structural Structural Structural  (Major*) Thoracolumbar | Lumbar -
Main Thoracic (TUL - MT)
L = rement, alw tructural
STRUCTURAL CRITERIA MCdbe < AT S s Xk ks S sphed
(Minor Curves)
Pi I Th lc - Sue g Cobb = 25° ATION APEX
- T2 . T5 Kyphosis 2 +20° (SRS definition)
CURVE APEX
Main Thoracle - Side Bending Cobb 2 25° THORACIC T2-T11-12 DISC
- T10 - L2 Kyphosis 2 +20° THORACOLUMBAR  T12-L1
Thoracolumbar / Lumbar - Side Bending Cobb = 25° LUMBAR L1-2 DISC - L4
- T10 - L2 Kyphosis 2 +20°
Modifiers
Lumbar
Spine CSVL to Lumbar LY Thoracic Sagittal
Modifier Apex t Profile
T6-T12
A CSVL Between Pedicles = (Hypo) | < 10°
CSVL Touches Apical : N (Normal) | 10%- 40°
B Body(les)
C CSVL Compietely Medial A B C + [Hyper) | >40°

Curve Type {1-6) * Lumbar Spine Modifier (A, B. or C) + Thoracic Sagittal Modifier [ )
Classification (e.g.1B ):

Figura 6. La madurez esquelética se determina radiolégicamente por el signo de Risser,
estado de madurez del cartilago de crecimiento de la cresta iliaca.
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dos en las radiografias dindmicas en fle-
xion lateral (bending test).

La madurez esquelética se determina
radiolégicamente por el signo de Risser,
estado de madurez del cartilago de cre-
cimiento de la cresta iliaca (figura 6).
Cuando no hay osificacion esta en el es-
tadio 0. Con la madurez, la osificacion
avanza desde la espina iliaca anterosu-
perior hasta la posterior, y se divide en
estadios de madurez, dividiendo la cres-
ta en cuartos. En el primer cuarto estaria
el estadio 1, hasta la mitad el estadio 2,
entre la mitad y tres cuartos, el estadio
3 y hasta el final del estadio 4. Cuando
ha madurado completamente (ya no se
visualiza la linea madurativa y la pelvis
se ha osificado completamente), es el
estadio Risser 5.

Historia natural
Un hecho importante en el tratamiento
de la escoliosis es la historia natural, co-

nocer en qué casos progresa. Los facto-
res que predicen la posibilidad de progre-
sion de las curvas son la edad, el sexo, el
estado puberal (Tanner), la madurez
6sea (Risser), la localizacion de la curva 'y
la magnitud de la curva en el momento
del diagnéstico.

El factor que se ha demostrado més
importante en la progresion de la esco-
liosis es la magnitud de la curva en el
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momento del diagnéstico®. Un angulo
de Cobb al diagnéstico de 25° o mayor
tiene un 68,4% de posibilidades de pro-
gresion hasta los 30° o mas, en la ma-
durez esquelética. Por el contrario, cur-
vas con un angulo de Cobb menor de
25° tienen un 91,9% de posibilidades
de no progresar. El caso mas tipico es el
de una nifia menor de 12 afios con un
Cobb de 25° 0 més, que tiene un 82%
de posibilidades de progresar. Mientras
que un nifio postpuberal, de 12 afios o
mas, con menos de 25° al diagndstico,
solo tiene un 2,4% de posibilidades de
progresar.

Hay diferencias en el riesgo en cuanto
al sexo y ala madurez dsea. En la tabla 1
se valora la posibilidad de progresion se-
gln la madurez 6sea y en la tabla 2 en
relacién con la pubertad y la magnitud
de la curva al diagnéstico.

A largo plazo, una escoliosis sin tratar
puede ocasionar dolor de espalda, con
una incidencia mayor que en la pobla-
cion normal: deterioro de la funcion res-
piratoria, en el caso de las curvas toréci-
cas; deformidad estética, que puede ser
progresiva, sobre todo en curvas de més
de 50°, y mayor indice de mortalidad™.

Tratamiento de la escoliosis
Una vez valorado qué curvas tienen
mas riesgo de progresar, las indicaciones
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Tabla 1. Posibilidad de progresién en cuanto a la madurez ésea

Signo de Risser Curvade5a19° Curvade 20a29°
0-1 22% 68%
2-4 1,6% 23%

Tabla 2. Posibilidad de progresion en relacion con la pubertad y la magnitud de la curva al diagnéstico

Sexo Pubertad Angulo Edad al Probabilidad
al inicio > 25° diagnéstico superar 30°
<12 afios
Varoén Si No No 2,39
Si 2,83
Si No 40,25
Si 44,42
No No No 5,30
Si 6,22
Si No 60,59
Si 64,59
Mujer Si No No 5,85
Si 6,87
Si No 63,09
Si 66,97
No No No 12,42
Si 14,41
Si No 79,59
Si 82,23

del corsé serian las siguientes: curvas de
30-40° con un Risser de 0-2, curvas entre
20y 29°, pero que han sufrido una pro-
gresion mayor de 5° en el Gltimo afio, y
curvas de 25-29° con un Risser 0 y un
Tanner 1-2. No esté indicado en curvas
de més de 45° (indicada la cirugia), o me-
nores de 25° que no tienen progresion.
Con Risser de 3 0 més, no esta indicado,
por el muy bajo riesgo de progresion.
Hay diferentes tipos de corsés, cuya
indicacién varia en virtud del dpex de la
curva, las condiciones del paciente y la
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duracion del tratamiento durante el dia
(23 horas o nocturnos)™™.

Las indicaciones de cirugia son todas
las curvas de més de 45° en nifias pre-
mendrquicas con Risser 0 y Taner 2-3.
Asi mismo, las curvas de 40-45° que
presenten progresion a pesar del corsé, y
en el adolescente maduro con curva ma-
yor de 50°. En la figura 7 se muestra el
algoritmo de tratamiento de la escolio-
sis. La correccién de la deformidad se
consigue con cirugia. Generalmente, se
realiza mediante la colocacién de torni-
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Figura 7. Algoritmo de tratamiento de la escoliosis.

Escoliosis
idiopatica

Curva > 45° Curva < 45°
1
[ |
Tratamiento En crecimiento Crecimiento completo
quirdrgico Risser 0-2 Risser > 2 Menarquia
r I 1
Curva 25-29° Observacion cada
Curva 30-40° Risser 0-1 Curva 20-29° 4-6 meses hasta
premenarquia maduracion completa
L Corsé ortopédico Corsé ortopédico Observacion
r I 1
Progresion > 5° No progresion
L Corsé ortopédico L Observacion

Figura 8. Imagen preoperatoria; nifia de 15 afios con escoliosis idiopdtica del adolescente.
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Figura 9. Imagen postoperatoria de la paciente de la figura anterior.
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llos y barras en las vértebras implicadas
en la deformidad, y con diferentes ins-
trumentales se realiza la realineacion (fi-
guras 8y 9). Se han mejorado las instru-
mentaciones en cirugia de columna y se
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