Desviaciones laterales del raquis. Espondilolistesis.
Tumores 6seos
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Escoliosis
Concepto:

Las alteraciones morfoldgicas de la columna vertebral se
manifiestan con desviaciones tanto en el plano sagital como en
el frontal. Las desviaciones en el plano frontal se denominan
escoliosis.

Establecer el limite entre lo patolégico y lo fisiol6gico en
funcién de los grados de desviacién de la columna vertebral es
dificil; pero en general podemos considerar cémo patolégicas
las desviaciones superiores a 10° Cobb, siendo las curvas infe-
riores un estadio de "escoliosis expectante”, donde sera necesa-
rio controlar su posible evolucion a situaciones patolégicas.

La escoliosis afecta a un 3 % de la poblacién, siendo su inci-
dencia mayor en nifias, sobre todo en aquellos casos en los que
se superan los 25° de desviacion.

Son muy importantes las campafias de diagndstico precoz
en la edad escolar, pues nos permiten detectar las deformidades
en sus fases iniciales. Estas campafias se deberan realizar a los
10 afios, pues es en esta edad en la que, en la mayor parte de los
nifios que sufriran escoliosis importantes susceptibles de trata-
miento, ya se pueden detectar deformidades torécicas con un
reconocimiento bésico.

Clasificacion:

Son numerosas las clasificaciones establecidas dependien-
do de los pardmetros a los que nos cifiamos para su estudio. Sera
importante distinguir, en primer lugar, entre dos tipos de esco-
liosis:

1.- Escoliosis no estructurada (Actitud escoliética)

2.- Escoliosis estructurada (Escoliosis vera)

Escoliosis no estructurada:

Es ésta una posicion, y no una deformidad real, siendo una
actitud postural compensadora de algun factor patol6gico (ocho
de cada diez veces se trata de dismetrias de los miembros infe-
riores).

Se caracterizan por:

Desaparecer en decubito

Ser flexibles

No tener componente de rotacion

Su tratamiento mediante fisioterapia, compensacion de la dis-
metria si la hay, y cuidado de los habitos posturales, suele ser sufi-
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ciente para una buena evolucion; pero hay que tener siempre pre-
sente que pueden evolucionar hacia una escoliosis estructurada.

Escoliosis estructurada:

Es una auténtica desviacién de la columna vertebral, y se
caracterizara por:

-No desaparecer en decubito

-Ser rigida en mayor o menor medida

-Presentar un componente de rotacion vertebral constante,
que se pone de manifiesto en la exploracion clinica por la gibo-
sidad

Esta escoliosis estructurada se clasificard, atendiendo a su
etiologia, en tres grupos:

a.- Escoliosis idiopatica: No tiene causa desencadenante
conocida. Supone el 75 % de todas las escoliosis

b.- Escoliosis congénita: Es el resultado de deformidades
vertebrales o costales por alteraciones ocurridas en el periodo
embrionario (vértebra en cufia, hemivértebra, bloqueos verte-
brales, fusiones costales, etc.). Son el 10 % de las escoliosis.

c- Escoliosis adquiridas: Secundarias a multiples enferme-
dades (neuroldgicas, reumatoldgicas, traumaticas, etc.). Supo-
nen el 15 %.

Diagnéstico:

El diagndstico de las escoliosis se basa, como en todas las
enfermedades del aparato locomotor, en tres apartados funda-
mentales:

1.- Historia clinica: Se debera hacer un interrogatorio minu-
cioso en el que incluiremos los antecedentes familiares y per-
sonales, perfil psicolégico, enfermedades concomitantes, habi-
tos posturales, etc.

2.- Exploracién clinica: Ha sido expuesta anteriormente en
este taller. S6lo destacaremos que la exploracion ha de realizarse
con el paciente desvestido, los nifios en slip y las nifias en braga y
sujetador; ya que estas prendas no dificultaran la exploracion y
la desnudez total no es agradable para los adolescentes,
produciendo actitudes posturales que nos pueden confundir sobre
la auténtica posicién de la columna vertebral. Es (til hacer la
exploracion en bipedestacidn, en sedestacion y en decubito.

3.- Exploraciones complementarias: Fundamentalmente la
radiologia. El estudio radiolégico necesario sera la practica de
una telerradiografia anteroposterior y lateral en bipedestacion
de la columna vertebral.
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En esta radiografia debemos valorar:

- Angulo de Cobb de la curva o curvas presentes, para obje-
tivar la magnitud de la misma y tener un dato de referencia en
los proximos controles del paciente.

- Estudio de la rotacién vertebral, que valoraremos segin la
posicion de los pediculos, existiendo cinco estadios:

Estadio I: Pediculos simétricos

Estadio I1: Pediculos asimétricos

Estadio 11: Un pediculo desaparecido de la imagen del cuer-
po vertebral

Estadio 1V: Un pediculo que alcanza la linea media

Estadio V: Un pediculo que supera la linea media

- Test de Risser: Sirve para detectar la maduracion 0sea,
encontrando seis estadios, desde el 0 (con una ausencia total
de la osificacion de la cresta iliaca) hasta el estadio VI (con una
osificacion completa de la misma).

- Detectar la presencia de otras patologias, como espondilo-
lisis o espondilolistesis, tumores dseos, etc.

Analizaremos a continuacion la escoliosis idiopatica, que es
la méas importante por su frecuencia en la poblacion infantil.

Escoliosis idiopatica

Supone el 75 % de todas las escoliosis estructuradas, aun-
que en los Ultimos afios ha disminuido su frecuencia por dos cau-
sas; por una parte, y principalmente, por una mejor prevencion
de los estadios por debajo de los 10° de deformidad, y por otra
parte, por una mejora en el diagnostico de las afecciones neu-
rologicas leves, que antes pasaban desapercibidas y que actual-
mente son clasificadas dentro de las escoliosis adquiridas.

Dependiendo de la edad de aparicion de la escoliosis idio-
pética se subdividen en tres grandes grupos:

1.- Escoliosis idiopatica infantil o del lactante:

Es la que aparece desde el nacimiento hasta los tres afios de
edad y tiene unas caracteristicas propias, siendo mas frecuente
en nifios, con curvas usualmente dorsales y derechas. El 90 %
de ellas evoluciona hacia la curacién de un modo espontaneo o
con leves medidas de prevencion, y el 10 % restante tiene una
evolucién muy severa y progresiva, llegando a instaurarse cur-
vas entre 90 y 100° Cobb de muy dificil tratamiento.

Son signos de sospecha de escoliosis del lactante los
siguientes:

-Inclinacién del nifio hacia un lado

-Presencia de un hemit6rax prominente

-Tendencia a girar la cabeza hacia un lado

-Hipotonia muscular

El diagnostico se realizard una vez detectados estos signos
de sospecha y tras la exploracion clinica y radiologica, que se
practicara en suspension ya que no es posible la bipedestacion
a esta edad.

El dectbito pronto disminuird el factor postural de
progresion de la curva, mientras que la sedestacion lo
aumentara.

El tratamiento sera siempre ortopédico, y ademas de esta-
blecer buenos habitos posturales, se utilizara antes de un afio de

TALLER

edad la hamaca de Dennis-Brown; y por encima del afio, corsés
y férulas de contencion.

2.- Escoliosis idiopatica juvenil:

Aparece entre los cuatro y los diez afios de edad, y tiene las
mismas caracteristicas que la escoliosis infantil, por lo que nume-
rosos autores la consideran como una escoliosis idiopatica infantil
no resuelta, no teniendo por tanto entidad propia.

3.- Escoliosis idiopatica del adolescente:

Son los pacientes que se encuentran entre los diez afios y
el momento de alcanzar la madurez 6sea (variable segun los indi-
viduos).

Son curvas que pueden tener una progresion muy rapida debi-
do al alto potencial de crecimiento del nifio a esta edad, y la capa-
cidad de progresion de la curva estara determinada por la rigi-
dez de la misma (a menor rigidez, mayor posibilidad de evolu-
cién) y por la edad del paciente (a menor edad, mayor posibili-
dad de evolucion).

La escoliosis idiopatica se caracteriza por afectar funda-
mentalmente a nifias, siendo casi siempre curvas dorsales dere-
chas o curvas dobles; y suelen responder bien porcentualmente
al tratamiento ortopédico.

Desde un punto de vista didactico establecemos el tratamiento
en funcién de los grados de la desviacion, pero sera imprescin-
dible sumar a este dato la edad del paciente y la rigidez de la cur-
va para establecer de un modo definitivo el tratamiento de eleccion.

Escoliosis entre 0 y 20°:

- Cuidado de los habitos posturales

- Ejercicios de rehabilitacion y fisioterapia

- Natacion

Escoliosis entre 20 y 40°:

- Utilizacion de corsés de contencion

- Ejercicios de rehabilitacion y fisioterapia

- Natacion

- Electroestimulacion (?)

Escoliosis superiores a 40°:

-Tratamiento quirdrgico

Conclusiones:

Podemos decir que la aparicion de deformidades en el pla-
no frontal de la columna vertebral es una patologia frecuente,
y que su diagndstico y tratamiento precoces ha hecho disminuir
significativamente las repercusiones que éstas tenian en la edad
adulta; por lo que debemos insistir en la busqueda sistematica
por parte de los pediatras en toda exploracién a la poblacion
infantil de posibles alteraciones del eje en la columna vertebral.

Espondilélisis y espondilolistesis
Concepto:

Espondildlisis: Es la interrupcion del pediculo vertebral sin
desplazamiento intervertebral

Espondilolistesis: Es la interrupcion del pediculo verte-
bral con desplazamiento intervertebral

Desviaciones laterales del raquis. Espondilolistesis. Tumores 6seos
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Respecto a la etiologia, cuando el defecto istmico se encuen-
tra entre los cinco y los siete afios de edad parece ser que se debe
a la influencia de factores genéticos; por el contrario, los que
aparecen en la segunda década de la vida parecen estar influi-
dos por microtraumatismos repetidos (bien por la actividad fisi-
ca o bien por la morfologia de la charnela del individuo, que pro-
duciran fracturas por fatiga de los pediculos.)

Afecta al 5 % de la poblacion normal infantil, aumentando
la incidencia hasta el 12 % en gimnastas. En el 95 % de los casos
se producen en la quinta vértebra lumbar.

Clinica:

Sélo el 10 % de las espondildlisis tienen una sintomatologia
clinica relevante, por lo que la mayor parte de ellas son detec-
tadas de un modo casual.

Antes de los diez afios de edad:

- Cansancio precoz al esfuerzo fisico

- Actitud de hiperlordosis lumbar

- Moderadas molestias lumbares.

Por encima de los diez afios:

- Dolor lumbar méas o menos intenso, con irradiaciones difu-
sas hacia la region gldtea y miembros inferiores

- Contractura muscular evidente (usualmente sin afectacion
neurolégica)

- Aumento significativo del dolor y de la contractura tras la
bipedestacion o marcha prolongadas.

Diagno6stico radioldgico:

Realizaremos las siguientes proyecciones de la columna lum-
bar:

Anteroposterior

Lateral

Oblicua

La proyeccion mas importante es la oblicua, que nos dara el
signo patognomonico de la lesion al aparecer la amputacion del
cuello del "perrito de Lachapelle™.

El grado de desplazamiento de la espondilolistesis se mide
en la radiografia lateral, siguiendo el método de Meyerding, con
cuatro grados:

Grado I: Desplazamiento menor del 25 % de la vértebra infe-
rior

Grado II: Desplazamiento entre el 25y el 50 %

Grado Il1: Desplazamiento entre el 50 y el 75 %

Grado IV: Desplazamiento mayor del 75 %

Tratamiento:

El tratamiento sera fundamentalmente ortopédico. En casos
asintomaticos que superen el 50 % de desplazamiento y con sig-
nos de progresion, se recomendara el tratamiento quirdrgico.

Si la sintomatologia clinica y/o neurolégica es incapacitan-
te de un modo evidente y no ha respondido después de seis meses
al tratamiento médico de reposo relativo, corsés, etc., estara indi-
cado del mismo modo el tratamiento quirdrgico.

El tratamiento quirdrgico consistira en la fusién instrumen-

22 M. de Prado

tada intervertebral por via anterior o posterior (dependiendo del
grado de desplazamiento). EI momento Optimo para realizar esta
intervencion serd entre los doce y los catorce afios de edad.

Tumores 6seos

Dentro de los procesos que pueden producir dolor lumbar en
la infancia ocupan un lugar importante por su gravedad los tumo-
res Gseos, afortunadamente infrecuentes.

Nos hara sospechar la presencia de un tumor en la columna
vertebral la aparicion de dolor con contractura muscular impor-
tante, que condiciona una escoliosis rigida.

El diagnostico se confirmara al realizarse el estudio radio-
I6gico, que se podra complementar por la utilizacion de la gam-
magrafia 6sea y de la TAC 0 RMN.

Los tumores benignos vertebrales que aparecen con mayor
frecuencia son:

A nivel pedicular:

1. Osteoma osteoide

2. Osteoblastoma

A nivel del cuerpo vertebral:

1. Granuloma eosinéfilo

2. Quiste 6seo aneurismatico

Los tumores malignos de aparicion vertebral son funda-
mentalmente:

1. Sarcoma de Ewing

2. Osteosarcoma

3. Lesiones metastasicas
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