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Consenso de escoliosis idiopatica del adolescente

Adolescent idiopathic scoliosis
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RESUMEN

La escoliosis es una condicién patoldgica de
la columna vertebral caracterizada por una
deformidad espinal en las tres dimensiones del
raquis (planos coronal, sagital y axial). Constituye
una entidad de alta incidencia en la poblacién
pediétrica, especialmente en los adolescentes y
en el sexo femenino.

Se caracteriza por la presencia radiogréfica de
una curva en el plano frontal, cuya magnitud
es mayor de 10° (técnica de Cobb). Puede ser
idiopdtica o estar asociada a otras patologias.
La escoliosis idiopatica del adolescente (EIA)
es aquella que se manifiesta entre los 10 afios
de edad y la madurez esquelética. Es mads
frecuente en mujeres (70%). Su diagndstico de
“idiopatica” es de exclusién, ya que su presencia
también puede ser originada por anomalias
neuroanatémicas de la fosa cerebral posterior
o del conducto raquideo.

En el examen fisico, la presencia de giba/s
visible/s conlamaniobrade Adams (inclinacién
del tronco hacia adelante) expresa clinicamente
la rotacién vertebral.

Toda curva mayor de 20° debe ser evaluada por
el especialista. Las opciones de seguimiento y
tratamiento son la observacion, el tratamiento
ortésico y la cirugia, dependiendo de la
magnitud, de la progresién de la deformidad
y, fundamentalmente, de la clinica del paciente.
Palabras clave: escoliosis, adolescente, maniobra de
Adams, dngulo de Cobb, tratamiento.

ABSTRACT

Adolescent idiopathic scoliosis is a 3D spinal
deformity in frontal, sagittal and axial planes,
with high relevance in the pediatric population
especially in adolescents and females between
10 years of age and the end of growth spurt and
skeletal maturity.
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The radiographic manifestation is a curve greater than 10°
measured by Cobb method associated with vertebral rotation.
“Idiopathic” diagnosis has to be done after neuroanatomical
anomalies of the posterior cerebral fosa and spinal canal have
been ruled out. The physical finding of a thoracic or lumbar
hump is the clinical manifestation of vertebral rotation seen
in a forward bending test (Adam’s Test).

It is recommended that all curves with a magnitude greater
than 20° have to be controlled and treated by a spinal surgeon
being observation, bracing and surgery the different treatment
options based on the extent, progression of deformity and
basically the clinical condition of the patient.

Key words: scoliosis, adolescent, Adam’s test, Cobb’s angle,
treatment.

http:/ /dx.doi.org/10.5546/aap.2016.585

INTRODUCCION

La deformidad espinal constituye una
condicién de importancia diagnéstica en la
poblacion pediatrica, especialmente en la
adolescencia, y puede ser un motivo de consulta
o bien ser un hallazgo casual en el examen fisico
de rutina.

La escoliosis idiopatica del adolescente (EIA)
es la deformidad espinal mas comun.' Estd
presente en el 2%-4% de los jévenes entre 10 y
16 afios. La gravedad de progresion es variable,
desde aquellas que se autolimitan y no progresan
a las que desarrollan formas progresivas (10%)?
y/o graves, que pueden estar asociadas con otras
anomalias organicas, sobre todo neuroldgicas.

El diagnostico y el tratamiento precoz son de
fundamental importancia. Es por ello por lo que
su reconocimiento adecuado durante el control de
salud es crucial para un tratamiento oportuno.

OBJETIVOS

Resaltar la importancia de la pesquisa de
la escoliosis en el examen fisico y brindar las
herramientas necesarias para su diagnéstico y
tratamiento oportuno.

METODOLOGIA

Se realiz6 una revisién bibliografica, tanto a
nivel nacional como internacional, de los tltimos
15 anos, mediante la consulta de las bases de
Pubmed, Intramed, Cochrane y se consideraron
opiniones de expertos nacionales.

Definicion

La escoliosis es la desviacién frontal del raquis
asociada a rotacién de los cuerpos vertebrales.
La magnitud de la curva debe ser mayor de 10°
(técnica de Cobb) y asociada a rotacién vertebral.

Ambas alteraciones deben ser visibles en
la radiografia posteroanterior realizada con el
paciente parado, descalzo y con el tronco bien
relajado.*

La desviacion de la columna con un valor
angular < 10° se conoce como asimetria espinal y
no constituye una verdadera escoliosis.

Se denomina actitud escolidtica a aquellas
desviaciones del raquis en el plano frontal
que no presentan giba/s en el examen fisico
mediante la maniobra de Adams ni rotacién
radiogréfica vertebral. Suelen ser posturales u
originadas por discrepancia de los miembros
inferiores (MM. II.).>

Tip: La escoliosis presenta giba/s en la
maniobra de Adams y se observa en la radiografia
con un dngulo de Cobb mayor de 10°. Si estos
elementos faltan, no se considera una escoliosis
verdadera.

Clasificacion
Primaria o idiopatica: Es la més frecuente

(80%), de causa desconocida, de origen

multifactorial con componente genético. Existen

tres categorias segtin la edad de aparicion:

1. Infantil: Se manifiesta entre el nacimiento y los
3 afnos de edad. Afecta mas a los varones y se
relaciona con la posicién supina de los bebés.
El 70%-90% se resuelve espontaneamente.

2. Juvenil: Se manifiesta entre los 3 y los 10 afios
de edad. La incidencia es igual en nifios y
nifias, y sigue las reglas de progresién de la
EIA.

3. Adolescente: Se manifiesta entre los 10 afios
de edad y la madurez esquelética. Es mas
frecuente en mujeres (70%).°
Segtn su localizacién, puede ser cervical,

toracica, toracica y lumbar (doble curva) o lumbar.
Los patrones més habituales, de acuerdo con

la convexidad de la curva, son toracica derecha,
doble curva toracica derecha y lumbar izquierda.”

Solo el 2% de las curvas toracicas son convexas a

la izquierda y consideradas como patrén atipico

de deformidad.?
Secundaria o sindrémica: Las escoliosis
secundarias (20%) estan asociadas con distintas

entidades (congénitas o adquiridas) (Tabla 1).2

EVALUACION DEL PACIENTE CON
ESCOLIOSIS

La EIA es un diagnéstico de exclusiéon. La
historia clinica y el examen fisico intentaran
descartar otras causas secundarias de deformidad
espinal.



Historia clinica

1.

Antecedentes familiares de deformidades de la
columna o patologia espinal.

Edad.

Estadio de madurez sexual de Tanner y edad de la
menarca.

Dolor: La mayoria de las escoliosis en el
adolescente son asintométicas. Sin embargo, el
25% de los pacientes tiene dolor de espalda en
la presentacién inicial y otro 9% lo desarrolla
durante el seguimiento. Ante la presencia
de dolor constante, nocturno o radicular, es
necesario excluir una patologia subyacente.”!
Sintomas neurolégicos: Disfuncién vesical o
anal, retraso madurativo motor o intelectual.
Antecedentes de enfermedades o traumatismos
previos.

Examen fisico

1.

Talla: La determinacion seriada de la talla ayuda
a determinar el pico de empuje puberal (PEP),
que constituye un buen factor de prediccién
relacionado con el grado de progresion de
la curva. Para calcular el PEP, es necesario
disponer de tallas en intervalos regulares de 6
meses, al menos, en tres oportunidades. En las
nifas, este valor es de 9 cm/afo y ocurre, en
promedio, a los 12 afios de edad cronoldgica
y, en los varones, es de 10 cm/afo y ocurre, en
promedio, a los 14 afios.

Etapas de madurez sexual (estadios de Tanner),
disponibles en http:/ /www.sap.org.ar/docs/
publicaciones/libro_verde_sap_2013.

Piel y sistema miisculo-esquelético: Manchas
café con leche, nédulos subcutdneos y
pecas axilares (neurofibromatosis de Von

TaBLA 1. Escoliosis secundaria

4.

5.
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Recklinghausen), parches pilosos lumbares u
hoyuelos en la piel lumbosacra (disrafismos)
e hiperelasticidad (Marfan, Ehlers-Danlos).
Asimetria pelviana: Discrepancia de MM. 1L
(pseudoescoliosis).

Examen neurolégico: La existencia de pies
cavos, la debilidad en miembros superiores
y/o inferiores, la asimetria o ausencia de los
reflejos cutdneo-abdominales o la presencia de
hiperreflexia rotuliana y/o aquileana deberian
originar la sospecha del origen “no idiopatico”
de la escoliosis.

Examen de la columna

El paciente debe estar de pie, descalzo, con

las piernas extendidas y la espalda descubierta y
accesible al examinador con su postura habitual
y sin correcciones.

Con el paciente de espalda, se debe observar

lo siguiente (Figura 1):

Nivel de los hombros.

Nivel de las escapulas.

Nivel de la pelvis.

Centrado del tronco o signo de la plomada
(debe coincidir entre la apdfisis espinosa de la
séptima vértebra cervical y la linea interglitea).
Simetria del tridngulo de la talla (relacién entre
el borde interno de los miembros superiores y
del contorno del tronco).

Maniobra de Adams: Se le solicita al paciente
que se incline hacia adelante, con la cabeza
lo més descendida posible sin flexionar las
rodillas hasta que los hombros queden a la
altura de las caderas mientras mantiene los
brazos extendidos y péndulos y las palmas
juntas (a modo de rezo).”"!

Escoliosis congénita

Vertebral: mielomeningocele, hemivértebras, vértebras en cuia, barras vertebrales
Extravertebral: fusiones congénitas de las costillas

Escoliosis neuromuscular * Formas neuropaticas: enfermedad de la motoneurona inferior (poliomielitis,
mielomeningocele, trauma), enfermedad de la neurona motora superior (paralisis
cerebral, traumatismos, tumores espinales, siringomielia)

¢ Formas miopdticas: progresiva (distrofia muscular), estatica (artrogriposis)

Escoliosis sindromatica ¢ Sindromes mesenquimales: sindrome de Marfan, sindrome de Ehlers-Danlos
* Desordenes metabdlicos: osteogénesis imperfecta, raquitismo

Otras causas

Neurofibromatosis

Osteocondrodistrofias: enanismo acondroplésico, enanismo diastréfico,

mucopolisacaridosis, displasia espondiloepifisaria

Enfermedad reumatoidea
Traumatica (fractura, posirradiacion, cirugia)
Tumores dseos (osteoma osteoide, histiocitosis X)

Tabla 1. Causas de escoliosis secundaria.?
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De esta manera, se evaluaré la presencia de
giba/s, expresion clinica de la rotacion vertebral.
La maniobra es positiva cuando la giba esta
presente (Adams positivo) y negativa cuando esta
ausente (Adams negativo). La maniobra detecta la
rotacién vertebral, pero no la cuantifica (Figura 2).

En una curva no estructurada (actitud
escolidtica), no se evidencia giba (Adams
negativo).

Medicion del dngulo de rotacion del tronco/ingulo de
inclinacion del tronco con escoliometro:

El escoliémetro es un instrumento que se
coloca en la espalda durante la maniobra de
Adams y puede ser usado para brindar una
medida objetiva de la rotaciéon de la curvatura,
pero su uso no es necesario para hacer el
diagndstico de escoliosis en atencion primaria.®

La rotacién de 5° se extrapola (a 20°) (Cobb)*!°
(Figura 3).

* Maniobra de Adams sentado: Se utiliza para
eliminar la oblicuidad de la pelvis en caso de
asimetria de MM. II. Su especificidad aumenta
porque elimina las asimetrias discretas
debidas a discrepancia de longitud de MM. 11,
alteraciones de la cadera o distorsion pélvica."?

FiGura 1. Evaluacion del paciente

Con el paciente de perfil, se debe observar lo
siguiente:
* Antepulsién de hombros.
* Abdomen prominente por falta de tono
muscular abdominal.

FIGURA 2. Maniobra de Adams

i

e

Maniobra de Adams: paciente inclinado hacia adelante, con
la cabeza lo mas descendida posible (mirando al piso) sin
flexionar las rodillas hasta que los hombros queden a la altura
de las caderas mientras mantiene los brazos péndulos y las
palmas juntas (a modo de rezo). Se debe observar la asimetria
de los hemidorsos, con la presencia de giba/s. La maniobra
es positiva cuando la giba estd presente (Adams positivo) y
negativa cuando estd ausente (Adams negativo).

Examen fisico del paciente portador de escoliosis. Aspectos clinicos en los planos frontal (la linea de la plomada —virtual desde
C7-senala el tronco descentrado a la derecha), sagital y axial con la presencia de dos gibas importantes (tordcica derecha y lumbar
izquierda) con la paciente en inclinacion hacia adelante (maniobra de Adams). (Cedida por el Dr. Maenza)




Con el paciente de frente, se debe observar lo
siguiente:
e Pectus excavatum o carinatum (Marfan)
e Simetria del desarrollo mamario

DIAGNOSTICO POR IMAGENES
El estudio radiolégico debe ser solicitado ante
la sospecha de escoliosis.

Radiologia simple

Sigue siendo el método de eleccion para el
diagnostico y seguimiento de los pacientes con
escoliosis.

El estudio radiolégico inicial debe incluir
totalmente la columna vertebral con craneo y
pelvis, espinograma de frente y perfil, con el
paciente parado y descalzo, con el tronco bien
relajado para evitar posiciones compensadoras.
Los pacientes con dificultades para mantenerse
en pie se explorardn en posiciéon semisentada
para mantener el efecto de la gravedad sobre las
curvas.

Evaluacién de las radiografias:

* Detectar defectos vertebrales congénitos:
hemivértebras, barras 6seas, escoliosis con
patrén cervical, curvas cortas, hipercifosis.

e Identificar patrones de curvas de EIA:
toracica, toracolumbar y/o lumbar. La curva
se identifica segtin su convexidad en izquierda
o derecha.

e Evaluar magnitud y extension (Figura 4):
1.Identificacién de las vértebras limites

superior e inferior de la/s curva/s. El d4pex

FiGura 3. Escoliometro
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se define como la region de la curva cuyas
vértebras presentan mayor rotacién y
traslacion en relacién con la linea media. Es
la zona mas estructurada o menos flexible
de la deformidad espinal. La extension de la
curva esta limitada entre la vértebra limite
superior (VLS) y la vértebra limite inferior
(VLI). La VLS se define como la vértebra
mas proximal cuya carilla superior es la
mas inclinada al centro de la curva y la VLI
es aquella cuya carilla inferior es la mas
inclinada al centro de la curva escoliética.

2.Medicion de la magnitud o valor
angular.’® El angulo de Cobb es el
angulo correspondiente y resultante
del entrecruzamiento de las lineas
perpendiculares a la carilla superior de la
VLS y de la inferior de la VLI. Si las lineas
no se cruzan, se trazan perpendiculares que
se cruzaran y determinan el dngulo de la
curva. Es anormal cuando es mayor de 10°.
Toda curva mayor de 20° debe ser evaluada
por el especialista.

* Determinar la madurez esquelética: La
inclusién de las crestas iliacas permitird
medir la altura de la basculacién de la pelvis
y estimar el grado de madurez 6sea mediante
el signo de Risser (Figura 5). Este representa
el estado de osificacion de la cresta iliaca, que
comienza en la espina iliaca anterosuperior
(EIAS) y progresa hacia atréds en direccién a
la espina ilfaca posterosuperior (EIPS): grado
0, sin osificacion; 1: 25%; 2: 50%; 3: 75%; 4:
100%; y 5: fusién con el iliaco (osificacion

El escoliémetro es una forma efectiva y rapida de realizar la pesquisa escolar y mide la torsién del tronco en grados hacia ambos
lados -bolilla-. Si sefiala 5° de rotacion —derecha o izquierda—, se extrapola a una desviacién espinal radiografica de 20° de
magnitud (Cobb) —derecha o izquierda— o mas, por lo que se aconseja la derivacién del paciente al especialista. Es la forma mas
rapida, menos costosa y més efectiva de realizar dichos controles, ya que no se necesita personal especializado para realizarlos.

(Cedida por el Dr. Maenza)
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completa). Este tltimo puede no coincidir con

la detencién del crecimiento vertebral. En caso

de dudas sobre la madurez esquelética, puede
solicitarse una radiografia de edad dsea.

El estandar para la evaluacion de escoliosis
es el espinograma (radiografia anteroposterior
y lateral de pie en chasis largo de 30 x 90 cm
tomada a una distancia de 1,8 m). No todos los
centros cuentan con la posibilidad de realizar
espinogramas y suele ser un estudio de alto costo.
En pacientes con estatura menor de 1,60 m, podria
reemplazarse por radiografia convencional de
columna en chasis de 35 x 43 cm.'°

FiGUrA 4. Espinograma y medicion de dngulo de Cobb

Espinograma que demuestra la magnitud angular (medicién
de Cobb) de una curva a doble patrén de deformidad toracica
derecha -T5 (VLS), T11 (VLI)-y lumbar izquierda -T11 (VLS),
L4 (VLI)-. (Cedida por el Dr. Maenza)

Dosis de radiacién
Existe evidencia de que la exposicion a

la radiacién ionizante aumenta el riesgo de

mortalidad por cancer de mama de las pacientes
con escoliosis respecto a la poblacién general.

Teniendo en cuenta que un espinograma equivale

a 100 radiografias de torax, es necesario tomar

medidas para reducir la dosis de radiacién:

e Siempre que sea posible, se debe utilizar la
proyeccion posteroanterior, que reduce la
radiacién mamaria y tiroidea hasta en un 70%-
80%.1

* Proteccién gonadal en ambos sexos.

e En los equipos analégicos, se sugiere utilizar
protectores mamarios, innecesarios en los
equipos digitales automaticos.

Tomografia computarizada

Es util para definir mejor la anatomia en
la evaluacién de las anomalias vertebrales
congénitas o ante la sospecha de causa tumoral.
La tomografia computarizada (TC) sin contraste
con reconstruccién en 3D es ttil para planificar
la cirugfa.'® También debe tenerse en cuenta la
radiacion a la que se expone al paciente en cada
tomografia (equivalente a 400 radiografias de
torax).

FiGurA 5. Evaluacion de madurez esquelética: signo de Risser

Estado de osificacion de la cresta iliaca, que comienza en la
espinailfaca anterosuperior y progresa hacia atras en direccion
a la espina iliaca posterosuperior: grado 0, sin osificacién;
1: 25%; 2: 50%; 3: 75%; 4: 100%,; y 5: fusién con el ilfaco.




Resonancia magnética
Esta indicada en los siguientes casos:

* Pacientes con escoliosis de inicio temprano
(antes de los 11 afos) con curvas mayores de
100.16,17

¢ Presencia de dolor y/o rigidez.

¢ Pacientes con deformidad progresiva durante
el tratamiento ortésico adecuado.

* Pacientes con patrén de curva atipica (toracica
izquierda con o sin componente cervical).
Pueden estar asociadas a causas secundarias.

¢ Curva de progresion rapida, sobre todo fuera
del periodo activo de crecimiento puberal.'*"”

* Pacientes con examen neurolégico anormal
y/o con antecedentes de cefaleas, cervicalgia
y torticolis.

* Pacientes con estigmas sindromaticos.’

¢ Antes del tratamiento quirtirgico de escoliosis
para descartar cualquier anomalia del eje
neural."?

EVOLUCION DE LA ESCOLIOSIS
Una vez realizado el diagnoéstico de escoliosis,
es importante descartar la causa orgénica
subyacente y determinar si la curva progresara.’
Esta informacion permite al médico diferenciar
las curvas que requieren un cuidadoso monitoreo

TaBLA 2. Factores de riesgo de progresion de la curva escolidtica™
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sistematico de las que requieren un tratamiento
activo.?

Los determinantes de progresion son la edad
y el sexo del paciente, la etapa de desarrollo
puberal, el crecimiento potencial, el patrén y el
grado de curvatura al momento del diagndstico.?
La combinacién de estos factores puede ser
atil para predecir casi el 89% de las curvas
progresivas'® (Tabla 2).

El crecimiento esquelético restante puede
determinarse con la velocidad de crecimiento, con
la edad de la telarca y la menarca, los estadios de
maduracién sexual de Tanner, el signo de Risser
y/o la edad 6sea.”? Se debe tener en cuenta que
el PEP ocurre 6-12 meses antes de la menarca, en
Tanner 3, promedio de 12 afios en las nifias y, en
los varones, en Tanner 4, promedio de 14 afos?
(Tabla 3).

Se debe revisar sistemdaticamente la
espalda de nifos/as como parte del estudio
rutinario y solicitar los estudios radiolégicos
correspondientes ante el hallazgo de giba en la
maniobra de Adams.

SEGUIMIENTO Y TRATAMIENTO
Las opciones incluyen observacién, corsé o
cirugia.

Factor de riesgo de progresiéon Comentario

Edad A menor edad al momento del diagnéstico, mayor posibilidad de progresién durante el

crecimiento puberal.
Sexo Masculino.
Menarca
Crecimiento esquelético restante
Patrén de la curva

Magnitud de la curva

La progresion posmenarca es menor.
A mayor inmadurez esquelética, mayor riesgo de progresion.
Las curvas dobles tienen mayor progresion.

Las curvas mas graves progresan mas rapido.

TaBLA 3. Porcentaje de riesgo de progresion de la curva segiin valor angular de Cobb, sexo y edad®

Edad al momento de la presentacién

Curva inicial en ° Ninas de 10-12 afios Nifias de 13-15 afios Ninas > 15 afios Varones
<19 25% 1% <1% 3%
20-29 60% 40% 10% 6%
30-56 90% 70% 30%

> 60 100% 90%
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1. Segiin la madurez esquelética.

Inmadurez esquelética

* < 25° examen fisico y radiografia cada
4-6 meses.

e 25°-40°: ortesis.

* > 40° o progresion a pesar de la ortesis: se debe
considerar la cirugia.

Madurez esquelética intermedia

* <20 observacién clinica.

® 20°-30° radiografia cada 6-9 meses.

e > 30" radiografia cada 6 meses estrictamente.

® > 45° se debe considerar la cirugfa.

Madurez esquelética

® <40 sin especificar.

* > 40 evaluacién anual.

e =500 curva en progresion: cirugia.

2. Segun la gravedad de la curva (Tabla 4).

TRATAMIENTO ORTESICO

La Scoliosis Research Society (SRS) sugiere el
tratamiento ortésico en las deformidades cuyas
magnitudes superen los 25° (medicién de Cobb)
en pacientes esqueléticamente inmaduros. El
objetivo es evitar la progresion de la curva y no
la correccion.

El corsé TLSO (toracolumbosacro-ortesis)
representa esta forma de tratamiento. Existen
otros tipos, como el corsé de Milwaukee.

La utilizacién del corsé —segtin la SRS-requiere
un régimen de uso que depende de la situaciéon
clinica/radiografica. Puede utilizarse el régimen
de tiempo completo (20/22 horas/dia) o de tiempo
parcial (16/18 horas/dia) durante la etapa de
crecimiento activo puberal. Una vez finalizado
este, se indicara el desuso paulatino del corsé con
uso nocturno antes de la suspension definitiva.

Un 20% de los casos aproximadamente
pueden no responder a este tratamiento. Varios
son los factores que dificultan el buen resultado:
la carga genética, la presencia de anormalidades
neuroanatoémicas, la falta de adherencia del
paciente por los problemas de imagen psicosocial
y corporal.’”

ENFOQUE KINESICO

Segtin la SRS, no existe evidencia cientifica
que demuestre que los métodos de tratamiento
kinésicos o manuales, tales como la manipulacién,
la estimulacién eléctrica y el ejercicio corrector,
detengan o mejoren la evolucién de la escoliosis.?

Los ejercicios especificos para escoliosis (EEE)
forman parte del enfoque kinésico.* Tienen
como objetivo trabajar sobre el tejido blando que
se ve afectado por la disfuncion de la columna
vertebral para mantenerla flexible y mejorar la
potencia muscular abdominal y paravertebral.
No se reportaron efectos secundarios ni riesgos
de su préctica.

La reeducacion postural global (RPG) es un
método novedoso fisioterapéutico que incluye
ejercicios de flexibilizacién, deslordosantes y de
armonizacioén propioceptiva. La presentacion
de casos individuales de escoliosis en las
publicaciones peridédicas de las diferentes
asociaciones en la disciplina estd demostrando
resultados favorables, si bien no existen ensayos
clinicos que evalten su efectividad.”

TRATAMIENTO QUIRURGICO

Para los adolescentes con una curva con
un angulo de Cobb > 45°-50°, se recomienda
la cirugia. Casi el 10% de los adolescentes con
escoliosis idiopatica sufrird la progresién de la
escoliosis hasta requerirla.

La decisién de proceder a la correcciéon
quirtrgica requiere considerar fundamentalmente
la evaluacién clinica, la presencia de
comorbilidades asociadas y los deseos del
paciente en cuanto al impacto que produce su
condicién clinica en relacién con su calidad de
vida desde el punto de vista psicosocial.

El objetivo de la cirugia es corregir la
deformidad ya instalada y mejorar las condiciones
estéticas para evitar asi las potenciales alteraciones
funcionales cardiorrespiratorias que suelen
ocurrir cuando las curvas alcanzan magnitudes
mayores de 110°-120°.

TaBLA 4. Opciones de tratamiento segiin la gravedad de la curva expresada en grados de Cobb®

Curvaen ° Terapia

0-25° Observacion seriada ante inmadurez esquelética
25-30° con progresion de 5-10° Corsé

30-40° Corsé

Mayor de 40° Cirugia en pacientes esqueléticamente inmaduros

Mayor de 50°

Cirugia en pacientes esqueléticamente maduros




El abordaje quirtrgico mas comun de la EIA es
el posterior, a través de una incisiéon longitudinal
en la linea media posterior. Se insertan tornillos
transpediculares en los segmentos vertebrales
asociados a dos barras de metal (actualmente, de
cromo cobalto) contorneadas.

El ajuste de estas varillas a los tornillos y ciertas
maniobras quirtirgicas, como la desrotacién de
las barras y de la compresion y distraccion de
cada uno de ellos, permiten la correccién de la
deformidad espinal. La instrumentacion espinal
siempre estd asociada a la colocacién de injerto
6seo del paciente (injerto autélogo) con el objeto
de obtener la fusion o artrodesis definitiva,
proceso del que, en dltimo lugar, dependera el
mantenimiento de la correccién de la deformidad
espinal obtenida quirdrgicamente.

La recuperacién puede llevarse a cabo en
Sala de Internacién Pedidtrica o en la Unidad
de Cuidados Intensivos Pediatricos, segtn los
recursos institucionales. En ambos casos, es
indispensable que se cumpla una adecuada
relaciéon enfermero-paciente (1:1 o 1:2) con
personal entrenado para cumplir con los controles
necesarios.?

El objetivo de los controles durante el periodo
posquirtdrgico inmediato es la deteccion de las
posibles complicaciones, el adecuado monitoreo
y el tratamiento del dolor con opidceos.

Las complicaciones inherentes a este tipo de
cirugia son las siguientes:

e (Clinicas: neumotoérax, atelectasias, ileo,
hidrotérax, hemorragia, sindrome de secrecion
inapropiada de hormona antidiurética.

* Infecciosas: pueden ocurrir en el posoperatorio
inmediato o tardio. Su incidencia es del
2%-4%. En algunos centros, se realiza la
busqueda de Staphylococcus aureus meticilino
resistente (SAMR) en cultivos nasales, axilares
e inguinales antes de la cirugia, y, de ser
positivos, se realiza descontaminacién con
jabén de clorhexidina y mupirocina nasal.”
Se recomienda, actualmente, la profilaxis
prequirtrgica con vancomicina y ceftazidima/
cefazolina y el lavado pulsatil como técnica
de irrigacién intraoperatoria. Estas dos
medidas han demostrado ser efectivas en
reducir las infecciones posquirtirgicas.”
La profilaxis antibiética debe mantenerse
durante las primeras 24 h. Este esquema puede
modificarse segtin epidemiologia y protocolo
de cada institucion.

* Neuroldgicas: constituyen la complicacién
mas grave. Pueden ser lesiones medulares
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o radiculares completas o incompletas,
transitorias o definitivas. Su incidencia es del
0,7%, segun el Comité de Morbimortalidad
2012 de la SRS, en 11 000 cirugias de EIA
reportadas en dicho afio. Debido a los avances
en la técnica quirtrgica y la tecnologia, estas
complicaciones son cada vez menos frecuentes.
La correccién quirtirgica de la escoliosis debe
realizarse bajo monitoreo neurofisiolégico
intraquirdrgico con potenciales evocados
somatosensitivos y motores para evitar
lesiones medulares.”?!

* Pseudoartrosis: es la falta de consolidacion
e incorporacién del injerto 6seo, que puede
ocasionar ruptura del implante espinal y
necesidad de revisién quirtirgica. Su incidencia
es desconocida por su dificil deteccién clinica
y/o imagenoldgica.

ESCOLIOSIS Y DEPORTE

Si bien la evidencia actual no ofrece pruebas
de que se pueda alterar la evolucién natural
de la escoliosis mediante ejercicios, existen
efectos beneficiosos generales de la terapia por
ejercicios, como asi también de las actividades
deportivas sobre la flexibilidad y movilidad
del raquis, la fuerza muscular, la funcién
pulmonar, la capacidad aerébica, el equilibrio y
la propiocepcion, entre otros, que pueden ser de
utilidad.

Ademas de estos beneficios funcionales, la
préctica deportiva confiere beneficios adicionales,
como la mejora de la autoestima y la socializacion,
que, a menudo, se ven afectadas en pacientes con
escoliosis.?*

No existe evidencia cientifica para pensar que
actividades deportivas de ningtin tipo aumenten
el riesgo de progresion de la escoliosis, por
lo tanto, es un error desaconsejar la practica
deportiva.

La mayoria de los pacientes con EIA
puede participar normalmente en deportes y
en actividades recreativas e, incluso, realizar
deportes asimétricos, que ocasionan hipertrofia
muscular del lado dominante y pueden dar la
impresién de una alteracion del eje del tronco
(tenis, hockey, lanzamientos, esgrima, etc.), con el
monitoreo cuidadoso por el especialista.*

Los pacientes que han recibido tratamiento
quirdrgico de la escoliosis pueden tener
restricciones para realizar actividad fisica vigorosa
con alto impacto sobre la columna vertebral; en
estos casos, se recomienda individualizar las
indicaciones con el especialista.®
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CONCLUSIONES

El examen de la columna debe realizarse

como parte del control clinico anual con especial
atencion en la preadolescencia y la adolescencia.

El adolescente con EIA puede ser seguido por

su médico de cabecera si la curva presenta un bajo
riesgo de progresion y se ha descartado patologia
subyacente.

Deben ser derivados al especialista dedicado a

la cirugia espinal pediatrica aquellos adolescentes
que presentan los siguientes:

Ag

Curvas progresivas,

Inmadurez esquelética y alto riesgo de
progresion,

Curvas atipicas,

Compromiso neurolégico,

Dolor o rigidez,

Estigmas sindromaéticos. B

radecimientos
Comité de Pediatria Ambulatoria y Grupo de

Trabajo de Salud Escolar.
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