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Resumen

La escoliosis idiopatica constituye la deformidad vertebral mas frecuente en la edad pediatrica.
Es una alteracion vertebral tridimensional estructurada en tres planos (coronal, sagital y axial),
definida como una curva lateral mayor de 10° (Cobb), asociada a rotacion de tronco. La escoliosis
idiopatica del adolescente (EIA) es aquella que aparece en pacientes desde los 10 a los 16 afos,
y representa la forma mas frecuente de escoliosis. Es un diagndstico de exclusion. Su incidencia
en este grupo de edad se sitUa entre el 2 y el 4%, siendo mas frecuente en mujeres. La historia
natural y el riesgo de progresion dependen de varios factores (maduracién esquelética, sexo
y magnitud de la curva). Las curvas de mas de 20° en pacientes esqueléticamente inmaduros
presentan un alto riesgo de progresion, mayor en el sexo femenino. Toda curva superior a 20°
deberia ser valorada por un especialista. El tratamiento de la escoliosis dependera de la magnitud
de la curvay la madurez 6sea del paciente. El tratamiento conservador incluye la observacion y el
uso de ortesis. El tratamiento quirlrgico se reserva para las curvas mas severas.

Palabras clave: Escoliosis; Ortesis; Adams; Risser; Corsé.

Abstract

Idiopathic scoliosis is the most common vertebral deformity in children. It is a three-dimensional
vertebral deformity structured in three planes (coronal, sagittal and axial), defined as a lateral
curve greater than 10 ° (Cobb), associated with trunk rotation. Adolescent idiopathic scoliosis
(AIS) is that which appears in patients from 10 to 16 years of age, and represents the most
frequent form of presentation of scoliosis. Its incidence in this age group is between 2 and 4%,
being more frequent in females. The natural course and the risk of progression depend on sev-
eral factors (skeletal maturation, sex, and magnitude of the curvature). Curves of more than 20
° in skeletally immature patients present a high risk of progression, which is higher in females.
Any curve greater than 20 ° should be evaluated by a specialist. The treatment of scoliosis will
depend on the magnitude of the curve and the bone maturity of the patient. Conservative treat-
ment includes observation and the use of orthotics. Surgical treatment is reserved for the most
severe curves.

Key words: Scoliosis; Orthosis; Adams, Risser; Corset.

Definicion y epidemiologia
La escoliosis es una deformidad vertebral estructurada en los tres planos del espacio (sagital, coronal

y axial). Se define como una curva lateral de mas de 10° (medida segun la técnica de Cobb) en las ra-
diografias postero-anteriores, tipicamente asociada a rotacion de tronco.

La escoliosis idiopatica (80%) constituye un diagnostico de exclusion, después de descartar otras posi-
bles causas (malformaciones congénitas, enfermedades neuromusculares, postraumaticas, sindromes
polimalformativos...)®.
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La escoliosis idiopatica del adolescente (EIA) es aquella que aparece entre los 10 afios de edad y la
madurez esquelética. Es la deformidad vertebral més frecuente en edad pediatrica.

Entre el 2% y el 4% de los nifios entre 10 y 16 afios tienen algun grado de curvatura espinal, aunque
solo el 0,2% presenta curvas mayores de 30°.

En las curvas de menos magnitud la prevalencia entre nifios y nifias es similar, pero a medida que la
severidad de la curva aumenta también la prevalencia en las nifas se incrementa, con una relacién 4:1
sobre los varones®. El patron de curva mas frecuente es toracica derecha.

Clasificacion

La EIA presenta por lo menos una curva primaria y una o mas curvas secundarias (compensadoras) para
intentar alinear la cabeza con el sacro en el plano coronal. La curva primaria es generalmente la mas
rigida, mientras que la curva secundaria es mas flexible. En ocasiones la curva secundaria también es
irreductible por lo que se denomina patrén en doble curva. Ambas curvas presentan un lado céncavo y
otro convexo. La curva puede ser derecha o izquierda segun la direccién a la que apunte la zona con-
vexa de la curva mas estructurada. Las curvas se clasifican también en funcién de la localizacion de la
vértebra apical de la curva primaria (vértebra mas rotada en el plano coronal) y pueden ser®:

— Cervical: C1-C6

— Cervicotoracica: C7-T1

— Torécica: T2-T12

— Toracolumbar: T12-L1

— Lumbar: L2-14

— Lumbosacra: L5-S1

En 2001 Lenke desarrollé una nueva clasificacion basada en las radiografias en 2 planos y en radiogra-
fias dindmicas con inclinacion derecha e izquierda (bending test), empleada por los cirujanos como guia
para el tratamiento quirdrgico de la escoliosis idiopatica del adolescente®.

Etiologia

El mecanismo fisiopatoldgico de la escoliosis continlia siendo desconocido. El factor genético se ha
visto implicado en el desarrollo y la progresion de la escoliosis, sin que por el momento se haya de-
terminado cuales son los genes implicados. Se han publicado trabajos que muestran un posible papel
de otros factores como los estrogenos, la calmodulina, la melatonina, la vitamina D o la baja densidad
mineral 6sea. La mayor tasa de progresion de EIA en los pacientes durante el pico de crecimiento pube-
ral parece apoyar otras teorias biomecénicas y de asincronia en el crecimiento neuro-6seo, sin que se
disponga de ningun estudio concluyente por el momento. Actualmente se cree que la escoliosis puede
tener un origen multifactorial con genética predisponente®.

Clinica
La EIA se presenta generalmente como una deformidad de la espalda que produce una asimetria de

hombros, cintura, o como una prominencia costal, detectada a menudo por el paciente o su familia o
bien como un hallazgo casual en una revision rutinaria.

En ocasiones el motivo de consulta es el dolor de espalda. Un 23% de los pacientes presentan este
sintoma al inicio y un 9% lo desarrollan posteriormente. En presencia de dolor es necesario descartar
otras posibles causas de escoliosis®.

Factores de riesgo de progresion de la curva

La progresién de la curva dependera principalmente de los siguientes factores:

— Pico rapido de crecimiento puberal

— Crecimiento remanente (menor edad, estado premenarquia en nifias, Risser <2)

— Patrén de la curva (las curvas dobles progresan mas)

— Magnitud de la curva (a mayor magnitud al diagndstico mayor riesgo de progresién)
— Patrén de curva atipico (toracica izquierda)

— Presencia de cifosis toracica disminuida

ADOLESCERE « Revista de Formacion Continuada de la Sociedad Espafiola de Medicina de la Adolescencia « Volumen IX « Septiembre - Octubre 2021 « N° 3

La EIA constituye
la deformidad
vertebral mas
frecuente en edad
pediatrica

Actualmente se cree
que la escoliosis
puede tener un
origen multifactorial
con genética
predisponente

Los factores
que predicen
la progresién
de la curva son
su magnitud
en el momento
diagnéstico, el
patron y el grado
de la madurez
esquelética del
paciente (edad
al diagnéstico,
menarquia,
crecimiento
remanente)

69



Protocolo - Guia
Guia de escoliosis: escoliosis idiopatica del adolescente

Las curvas < de
30° al alcanzar la

madurez esquelética

se mantienen
estables, mientras
que aquellas

entre 50°y 75°,
especialmente las
toracicas, son las
que mas progresan
en la edad adulta

La evaluacion inicial

70

ha de incluir una
detallada historia
clinica y un examen
fisico exhaustivo

Signos de alarma®

Aunque la escoliosis es normalmente un proceso benigno, debemos tener en cuenta algunas caracte-
risticas que sugieren la existencia de un problema mas importante:

— Patrén de curva toréacica izquierda: se asocia con mas frecuencia a tumores espinales, enfermeda-
des neuromusculares, malformacién de Arnold-Chiari o espina bifida oculta

— Aparicion de dolor

— Aparicion de déficits neuroldgicos

— Répida progresion de la curva

Historia natural

La historia natural de la escoliosis varia en funcién de la etiologia y el patrén de la curva.

La EIA tiende a progresar con el crecimiento. Este riesgo de progresion es mayor en los picos de creci-
miento rapido como el que se presenta al inicio de la pubertad (de los 11 a los 14 afios). La capacidad
de progresion dependera de la magnitud de la curva, de la edad de presentacién, del sexo y del grado
de madurez esquelética. En general, las curvas menores de 30° al alcanzar la madurez esquelética se
mantienen estables, mientras que aquellas entre 50° y 75°, especialmente las curvas torécicas, son las
gue mas progresan en la edad adulta. Mientras Weinstein® muestra una tasa de progresion del 68%
en la cohorte de Iowa, un metaandlisis realizado en 2018 por Di Felice y cols encuentra una tasa de
progresion media del 42%9.

La afectacién de la funcién pulmonar depende del tamafio de la curva. Un angulo de Cobb por encima
de 50° es un predictor significativo del deterioro de la funcién pulmonar en la edad adulta®.

El dolor de espalda en pacientes con EIA no tratada se presenta independientemente del tamafio de la
curva. Con respecto a la poblacion general suelen tener con més frecuencia dolor crénico en la edad
adulta con episodios de dolor méas intensos y prolongados, sin que por ello origine mayor discapacidad
funcional en general®9.

En cuanto al aspecto cosmético, la mayor parte de los pacientes no se sienten satisfechos con su
apariencia fisica, sin que esto influya significativamente en la edad adulta en el plano laboral o en las
relaciones personales y el desempefio de una vida activa®.

Diagnostico

La EIA se determina mediante un diagndstico de exclusién, por lo que es necesario descartar otras causas
que pueden causar deformidad vertebral. Los pilares fundamentales para el diagndstico de EIA son la his-
toria clinica y una detallada exploracion fisica, posteriormente confirmada mediante pruebas de imagen©.

Historia clinica
Una historia clinica detallada debe recoger los siguientes datos:

— Edad del paciente
— Antecedentes prenatales y perinatales
— Antecedentes familiares de deformidades vertebrales
— Desarrollo psicomotor del paciente
— Grado de maduracion sexual del paciente (estadios de Tanner y menarquia)
— Antecedentes de enfermedades o traumatismos previos
— Sintomas asociados y sus caracteristicas:
*  Neuroldgicos
«  Dolor

Exploracion fisica general

Es necesario realizar el examen fisico con el paciente descalzo y en ropa interior. Valoraremos al paciente
en bipedestacion, tanto de frente como por la parte posterior y de perfil. También se valorara la marcha.

— Exploracion de piel y sistema musculoesquelético: valorar la presencia de manchas café con leche
0 nodulos cuténeos (neurofibromatosis), hiperelasticidad (Marfan o Ehlers-Danlos), presencia de
areas pilosas lumbares u hoyuelos (disrafismos).
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Exploracion neuroldgica: presencia de pie cavo o de alteracion de los reflejos (especial importancia
del reflejo abdominal para descartar patologia intraespinal), fuerza y sensibilidad que indiquen
una posible patologia neurolégica.

Estado de madurez sexual (estadios de Tanner y menarquia en las nifias): valoracién del riesgo de
progresion de la curva.

Valoracion de postura y discrepancia de longitud de miembros inferiores para descartar curvas
adaptativas (escoliosis secundarias). En el caso de que existan es necesario compensar la diferencia
o examinar al paciente sentado y reevaluar la postura del raquis. Si la curva se mantiene es indi-
cativo de escoliosis idiopatica.

Exploracion de la columna

Con el paciente de espalda debe evaluarse:

Nivel de los hombros

Nivel de las escapulas

Nivel de la pelvis

Asimetria de flancos: relacién entre la cara interna de los miembros superiores y los lados del tronco

Signo de la plomada: desde la espinosa de la séptima vértebra cervical la plomada debe de pasar
por el pliegue intergllteo si no existe una alteracion del balance del tronco

Maniobra o test de Adams: el paciente debe flexionar el tronco con las piernas en extension hasta
colocarlo paralelo al suelo con la cabeza flexionada y los brazos extendidos y con las palmas de la
mano juntas. Esta maniobra determina la presencia de gibas, secundarias a la rotacion vertebral.
Se considera positivo si la giba esta presente. El test serd negativo en las curvas no estructuradas
(actitud escoliotica). En presencia de dismetria de MMII el test debe realizarse con el paciente en
sedestacién. La cuantificacion de la magnitud de la rotacion se realiza mediante un escoliémetro.
Cada 5° de rotacion equivalen a una angulacion de 20° en el plano lateral medido segiin el método
de Cobb (Figura 1)

Con el paciente de frente se valorara:

La presencia de asimetria toracica
Simetria mamilar

Presencia de pectus excavatum o carinatum

Con el paciente de perfil examinaremos:

La antepulsion de hombros
Perfil lateral del raquis: la cifosis y la lordosis vertebral

Pruebas de imagen®?

Radiologia simple

Es la prueba de imagen utilizada habitualmente en el diagndstico y seguimiento de la EIA. El estudio
inicial debe incluir una proyecciéon completa de la columna en 2 proyecciones (posteroanterior y la-
teral). Ha de visualizarse desde C7 al sacro en la proyeccion PA, incluyendo ambas crestas iliacas que
permitan valorar el indice de Risser, y desde T1 a sacro en la proyeccién lateral. Las radiografias (Rx)
nos permitiran definir y evaluar la magnitud y la extension de la curva. En las Rx evaluaremos (Figura 2):

Identificacion de las vértebras limite superior (VLS) e inferior (VLI) de la curva, que son aquellas
que presentan sus platillos mas inclinados.

Identificacion del apex (A): vértebra de la curva que se presenta mas rotada o trasladada con res-
pecto a la linea media. Es la zona menos flexible.

Angulo de Cobb: permite cuantificar la magnitud de la curva en grados. Se mide el angulo que
forma la linea perpendicular a la trazada por el platillo superior de la VLS y la linea perpendicular
a la trazada por el platillo inferior de la VLI

Determinacion de madurez esquelética por el Test de Risser: estado del nlcleo secundario de
osificacion de la cresta iliaca (Figura 3).

Valorar el grado de rotacion vertebral.
Determinar el balance sagital en la Rx lateral.
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Estd ampliamente demostrado que la necesidad de estudios radiolégicos en pacientes con escoliosis
conlleva un elevado indice de exposicidn a radiacion acumulada, con el consecuente aumento del ries-
go de sufrir cancer, especialmente de mamay tiroides y de mortalidad por cAncer de mama®2. En base
a estos hallazgos, a pesar de que no existe un protocolo de seguimiento, se han introducido cambios
para tratar de minimizar esta exposicion. El mas importante es el cambio de proyeccién de anteropos-
terior a posteroanterior (PA), lo que reduce de modo importante la radiacion de 6rganos sensibles. Solo
en la valoracién inicial se solicitaran 2 proyecciones radioldgicas. Posteriormente, en general, solo sera
necesaria la PA. El intervalo entre los estudios radiolégicos dependera de la magnitud de la curva, de
la progresion y de la madurez esquelética del paciente. En 2014 la SOSORT (The International Scientific
Society on Scoliosis Orthopaedic and Rehabilitation Treatment) publicd un documento de consenso®®
para reducir la exposicidn de estos pacientes. Para los nifilos menores de 13 afios se recomendaba estu-
dios cada 6 meses. Por encima de esta edad los pacientes con Risser 0 a 3 precisarian estudios anuales,
mientras que los pacientes con Risser 4 y 5 repetirian estudios cada 18 meses (Tabla I).

Resonancia magnética nuclear

Se emplea en pocas ocasiones en la EIA. Las indicaciones para realizar estos estudios comprenderian la
presencia de dolor, las curvas de patron atipico (toracica izquierda), una rapida progresién de la curva
o la aparicion de clinica neuroldgica o de otros signos de alerta.

Tomografia axial computerizada

No es empleada de rutina en el seguimiento o diagnostico de la EIA por el alto nivel de radiacion.
Se emplea para la planificacion preoperatoria o en sospechas de patologia oculta.

Cribado de la escoliosis idiopatica del adolescente

El cribado sistémico de la escoliosis en el adolescente continGa siendo un tema controvertido en la
actualidad.

En Espafa el grupo Previnfad (Prevencion en la infancia y la adolescencia AEPap/PAPPS) perteneciente
a la AEP sugiere no realizar el cribado sistematico®, al igual que la U. S. Preventive Services Task For-
ce (USPSTF), el National Health Service (NHS) de Reino Unido y la Canadian Task Force on Preventive
Health Care (CTFPHCQ).

Por otro lado la Scoliosis Research Society (SRS), la Pediatric Orthopaedic Society of North America (POS-
NA), la American Academy of Pediatrics (AAP) y la American Academy of Orthopaedic Surgeons (AAOS)
aconsejan realizar un cribado durante los exdmenes fisicos de rutina a los varones en torno a los 13 o
14 afos de edad y en dos ocasiones a las nifias, a los 10 y a los 12 afios®@?.

Tratamiento

El objetivo del tratamiento sera detener la progresién de la curva y mantenerla por debajo de los 30° a
la madurez esquelética, ya que son estas las curvas, las que pueden progresar en la edad adulta, para
evitar las secuelas a largo plazo.

El tratamiento se elegira en funcion de la magnitud de la curva, del tipo vy la localizacion, del grado de
madurez del paciente, del crecimiento remanente y de factores cosméticos y psicosociales®®.

Hasta la fecha solo dos tratamientos han mostrado su efectividad para evitar la progresién de una
curva escoliética: ortésico y quirtrgico (Tabla II).

Tratamiento conservador

Observacion

Se recomienda en aquellas curvas de <25° independientemente del grado de madurez esquelética.
Estos pacientes requerirdn un seguimiento estrecho para monitorizar la progresion de la curva (au-
mento >5° de Cobb / 6 meses). Este seguimiento clinico se realizard cada 3 meses en los pacientes
con mayor riesgo de progresion (Risser 0 o 1) y cada 6 meses en pacientes mas cercanos a la madurez
esquelética (Risser >3)1),

Fisioterapia

— Ejercicios fisioterapéuticos especificos para la escoliosis (PSSE): incluyen todas las formas de fi-
sioterapia para pacientes ambulatorios con evidencia de tener un efecto sobre la progresién de
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la escoliosis. Existen diversos métodos de tratamiento que han ido ganando popularidad en los
Ultimos afos®617),

— A falta de un mayor nimero de estudios de calidad que aporten un mayor nivel de evidencia, una
actualizacién publicada en 2018 de la guia editada por la SOSORT (The International Scientific
Society on Scoliosis Orthopaedic and Rehabilitation Treatment) en 2016 recoge varias recomenda-
ciones con nivel de evidencia Iy Il con respecto a este tipo de terapia®®, recomendandolos como
primer paso para tratar la escoliosis idiopatica para prevenir / limitar la progresion de la defor-
midad y como complemento durante el tratamiento con corsé. Se trata de mejorar la postura y
aumentar el cumplimiento del tratamiento ortésico.

— Otros tratamientos como manipulaciones o estimulacion eléctrica: no hay evidencia cientifica que
demuestre su beneficio en el tratamiento de la escoliosis.

Ortesis%19

El objetivo del tratamiento con ortesis es evitar la progresion de la curva raquidea. Se recomienda
para aquellas curvas entre 25° y 45° con Risser < 2 con el objetivo de evitar la progresion de la curva,
existiendo evidencia cientifica de su eficacia. Los pacientes deben ser evaluados clinicamente cada 6
meses. El tipo de corsé dependeré de la magnitud y localizacion de la curva. El tratamiento tiene que
continuarse hasta que finalice el pico de crecimiento puberal (Risser 4 o 2 afios tras la menarquia en
las ninas o Risser 5 en los ninos).

Los corsés méas empleados son los tipo TLSO (ortesis toraco-lumbo-sacra), como los corsés tipo Bos-
ton o Cheneau. Este tipo de ortesis se pueden emplear para curvas dobles o simples con apex en T7
o inferior. La efectividad de estos corsés es tiempo dependiente. Inicialmente se aconsejaba su uso
continuo durante 16 a 23 horas diarias, pudiendo retirarlo para realizar actividades deportivas. En es-
tudios mas recientes se ha comprobado que el uso de corsé 16-18 horas diarias consigue beneficios
Optimos sobre la progresion de las curvas. Para curvas con apex por encima de T7 las ortesis TLSO
ofrecen un control pobre, siendo necesario el empleo de otro tipo de corsés, como el tipo Milwakee,
con extension cervical.

Otro tipo de ortesis muy empleadas son las de hipercorreccion de uso nocturno (Charleston, Providen-
ce). Su indicacion principal es para curvas moderadas lumbares o toracolumbares, principalmente en
aquellos pacientes proximos a la madurez esquelética y con apex de la curva inferior a T8.

Tratamiento quirargico?®”

Los objetivos del tratamiento quirdrgico son ademas de la detencién de la progresién, alcanzar la maxi-
ma correccion tridimensional, mejorando la apariencia cosmética y equilibrando el tronco asi como
minimizar las posibles secuelas a largo plazo. Esta indicado para curvas por encima de 45° en pacientes
inmaduros o por encima de 50° en aquellos con Risser por encima 3. Las técnicas de fusion son las
empleadas habitualmente. La fusién puede realizarse por via anterior, posterior o ambas, dependiendo
del tipo y magnitud de la curva. La via mas empleada es la instrumentacién posterior. La cirugia pre-
senta una baja tasa de no-unién y otras complicaciones. La SRS estima el riesgo de lesion neuroldgica
por debajo del 1%.

Tablas y figuras

Tabla 1. Pruebas de imagen en la EIA

RADIOGRAFIiA SIMPLE —  TEST ADAMS +, ASIMETRIA CLARA
MEDIDA ESCOLIOMETRO > 7°

EVIDENCIA DE PROGRESION

— Inicial: PA y Lateral —

— Seguimiento: PA —

RMN — ST APARECEN SIGNOS DE ALARMA

TAC —  PLANIFICACION PREOPERATORIA
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Tabla II. Resumen tratamiento EIA

ANGULO DE COBB TRATAMIENTO

< 25° OBSERVACION
25°a45° CORSE
50° maduros CIRUGIA

Figura 1. Test de Adams. Medicion de giba con escolimetro

L T n-"‘._’ -

Figura 2.

a) Mediciones radiolégicas.
A: dpex. VLS: vértebra limite superior. VLI: vértebra limite
inferior. Angulo de Cobb.

b) Bending test. Determinacioén de la curva primaria o es-
tructurada, en este caso la toracica, que no corrige.
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Figura 3. Signo de Risser. Valoracion de la madurez
esquelética
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PREGUNTAS TIPO TEST

1. Seiiala la respuesta incorrecta con respecto a la escoliosis:

a)
b)

<)
d)

e)

La escoliosis es la deformidad vertebral mas frecuente en la edad pediatrica.

La escoliosis es una deformidad estructurada en 2 planos con una curva lateral mayor de 10°
(Cobb), que no asocia rotacién de tronco.

La escoliosis idiopatica constituye el 80% de los casos de escoliosis.

La escoliosis idiopatica del adolescente es la que se diagnostica entre los 10 afios y la madurez
esquelética.

Las curvas de mas magnitud son mas prevalentes en las nifias.

2. NO es un factor de riesgo para la progresion de la curva:

a)
b)

<)
d)
e)

Pico rapido de crecimiento puberal.

Mayor tasa de crecimiento remanente (menor edad, estado premenarquia en nifias, Risser
<2).

Curva lumbar Unica.

Mayor magnitud de la curva al diagnéstico.

Patron de curva atipico (toracica izquierda).

3. NO es un signo de alarma en la escoliosis:

a)
b)
<)
d)
e)

Patron de curva toracica izquierda.
Aparicion de dolor.

Aparicion de déficits neurolégicos.
Réapida progresién de la curva.
Todos son signos de alarma.

4. En el diagnéstico de la EIA:

a)
b)
<)

d)
e)

Una buena historia clinica y exploracion fisica son fundamentales.

Ante un test de Adams negativo es necesario solicitar una prueba de imagen.

La radiologia simple constituye la prueba de imagen méas empleada en el diagnéstico y segui-
miento de la EIA.

El TAC es necesario para el diagnostico de la escoliosis.

A'y C son correctas.

5. En el tratamiento de la escoliosis:

a)
b)
<)
d)
e)

Los corsés no se han mostrado eficaces en la detencion de la progresion de las curvas.
El tratamiento ortésico es eficaz independientemente del grado de madurez esquelética.
En curvas < 25° Cobb es necesario hacer un seguimiento clinico perioédico.

La cirugia se reserva para curvas > 30°.

El tratamiento ortésico se mantiene durante toda la vida adulta en los casos severos.

Respuestas en la pagina 106
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