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Resumen.—Se redliza un estudio retrospectivo y longi-
tudinal de 64 pacientes con cifosis juvenil. Se analizan las ma-
nifestaciones radiograficas y clinicas en el momento del diag
nostico y su evolucion.

Se concluye que la cifosis juvenil no esta estadisticamente
asociada a la presencia de dolor vertebral inicia ni tras el
tratamiento ortopédico. Solo la presencia de dolor inicial
presenta asociacion estadistica con la existencia de dolor fi-
nal. De igual modo, cada alteracion radiografica inicial mues-
tra asociacion estadistica consigp misma con respecto a su
presencia final.

B grado de cifosis y de acufiamiento tras el tratamiento
ortopédico guarda una relacion directa con sus valores ini-
cides previos a tratamiento, por lo que es el grado de es-
tas alteraciones las que deben determinar la posibilidad de
instaurar tratamiento con corsé. La cifosis, el acufiamiento
y la irregularidad vertebral son cambios potenciamente re-
versibles mientras las hernias de Schmorl y los pinzamien-
tos discales tienden a permanecer.

La evoluciéon medida como la magnitud de regresion de
las manifestaciones radiogréficas y clinicas fue mas favorable
en aquellos pacientes con peor estado inicial, probable-
mente debido a que su potencialidad para la recuperacion
era mayor que en las lesiones leves Esta evolucion no de-
pende de otros factores como la edad inicial de diagnostico,
del tiempo de permanencia del corsé o la diferencia entre
la talla inicial y la talla adulta

Palabras clave: Cifos's juvenil. Scheuermann. Acu-
Aamiento.

CLINICAL AND RADIOLOGICAL EVOLUTION
OF WVENILE KYPHOSIS

Summary.—A retrospective and longtudina study of
64 patients with juvenile kyphosis is performed. The radio-
graphic and clinical manifestations are analyzed at the time
of the diagnosis and its evolution.

Trabajo recibido el 29-1-02. Aceptado el 16-X-02.

It is concluded that juvenile kyphosis is not statistically
associated to the presence of initial spine pain or after ort-
hopedic treatment. Only the presence of initia pain has a
datistical association with the existence of final pain. Furt-
hermore, each initial radiographic ateration shows a statis-
tical association with itself in regards to its final presence.

The degree of kyphosis and the vertebra wedging after
orthopedic treatment has a direct relationship with their ini-
tia values prior to the treatment, so that it is the degree of
these disorders that should determine the possibility of be-
gnhning treatment with a corset. Kyphos, vertebral wedging
and vertebra irregularity are potentialy reversible changes
while the Schmorl hernias and herniated diskstend to remain.

The evolution measured as the magnitude of regression
of the radiographic and clinical manifestations was more fa-
vorable in those patients with worse initial state, probably
because its potential for recovery was greater than in the
mild injuries. This evolution does not depend on other fac-
tors such as initial age of diagnosis time the corset is used
or the difference between initial height and adult height.

Key words: Jivenile kyphosis Scheuermann. Wedge.

INTRODUCCION

H 90% de las cifosis juveniles lo constituyen la en-
fermedad de Scheuermann o la etiologia idiopética’. B
diagnéstico puede ser evidente en la exploracion fi-
sica, pero es la exploracion radiografica la que permite
una clasificacion precisa, sirviendo ademas de base
ewvolutiva para control del tratamiento y deteccion de
posibles complicaciones.

Los criterios diagnosticos del Scheuermann eran cla
sicamente una cifosis fija de la columna toracica aso-
ciada a un acuiiamiento mayor de cinco grados de a
menos tres vértebras adyacentes en el vértice de la ci-
fosis toracica® 3. Hallazgos asociados serian la presencia
de nédulos de Schmorl, irregularidad de las plataformas
vertebraes y pinzamiento del disco intervertebral.
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Estos estrictos criterios dejaban fuera del diagnos-
tico a enfermos sintomaticos cuya evolucion podia no
ser favorable. Por este motivo, trabajos posteriores
redujeron dichos criterios de inclusion para dar cabida
en esta entidad a un mayor ntimero de pacientes con
anomalias que afectaban a plano sagital de la columna
vertebral en desarrollo. Estos serian: presencia de una
cifosis rigida con valor angular superior a los 45 gra
dosy presencia de al menos una vértebra toracica con
acuiamiento anterior superior a los cinco grados®.

S ha descrito otra forma de Scheuermann atipica
en la columna toracolumbar en la que a diferencia de
la forma clasica no hay cifosis dorsal o acufiamiento
marcado de las vértebras®.

Las indicaciones para el tratamiento asi como su
efectividad en los distintos grupos es actualmente ob-
jeto de debate porque la historia natura de la enfer-
medad no esta claramente definida®.

En este articulo preliminar revisamos un grupo de
pacientes estudiados por la presencia de cifosis dorsal
0 de afteraciones tipo Scheuermann con diferentes
grados de severidad. Se describen las alteraciones ra-
diologicas y clinicas presentadas y su evolucion a final
del crecimiento. Nuestro objetivo principal es averi-
guar la efectividad del tratamiento en relacion a su du-
racion, a factores antropométricos y a la severidad de
las alteraciones dlinico-radioldgicas presentadas por
los pacientes

PACIENTES Y METODOS

Es un estudio retrospectivo y longtudina que in-
cluye 64 enfermos (32 hombres y 32 mujeres) con vi-
sitainicial en su infancia tardia o adolescencia a los que
e les realiz6 un seguimiento clinico-radiogréfico por
cifods dorsal o alteraciones tipo Scheuermann du-
rante al menos cuatro ahos y hasta el final de su cre-
cimiento. La edad media inicial fue de 12,5+0,33 afos
y el periodo medio de seguimiento fue de 6,4+0,4
ahos. De ellos, 61 se trataron con corsé ortopédico
durante un tiempo medio de 2,0+0,1 afos Se exclu-
yeron aquellos casos con enfermedad sistémica o con
enfermedad ortopédica que afectase también a otras
articulaciones

Los pacientes se clasificaron en cuatro grupos:

I. Enfermedad de Scheuermann clasica. Eran los pa-
cientes con afectacion mas grave, ya que aparte de una
cifosis superior a los 45 grados, presentaban un acu-
fiamiento vertebral de al menos tres vértebras con-
secutivas

Il. Enfermedad de Scheuermann actual. Se consi-
derd una afectacion menos grave, ya que el nimero
de vértebras acunadas era inferior a tres

lll. Enfermedad de Scheuermann atipica. No existia
cifosis dorsal importante ni acufiamientos, pero s al
menos alguno de los siguientes hallazgos: muiltiples
hernias de Schmorl o irregularidad de muiltiples plata-
formas vertebrales de localizacion dorsolumbar, en
ambos casos asociado 0 no a pinzamiento de algiin es-
pacio intervertebral.

IV. Cifosis idiopdtica La cifosis no se acompanaba
de acuiiamiento vertebral.

ANAMNESIS. EXPLORACION FiSICA Y
RADIOLOGICA

La anamnesis y la exploracion clinica fue llevada a
cabo en el Departamento de Rehabilitacion. En la
anamnesis se recogieron los datos de filiacion y ante-
cedentes personales y familiares de interés. En la ex-
ploracién fisica se comprobo la existencia de cifosis
dorsal y se midieron las flechas en postura habitual y
en maxima correccion activa Se midio la talla del pa-
ciente en centimetros y milimetros. Se redlizaron ra-
diografias de columna completa en bipedestacion en
proyecciones antero-posterior y lateral. En algunos
casos se solicitaron tomografias de las zonas sospe-
chosas de alteracion vertebral.

Para evaluar el estado inicial de los pacientes se con-
sidero la presencia o ausencia de seis factores: dolor,
cifosis irregularidad de las plataformas, hernias de Sch-
morl, acuiamientos vertebrales y escoliosis A la au-
sencia de cualquiera de estos factores se le otorgaba
«1» punto. Es decir, un paciente completamente sano
tendria «6» puntos mientras que el que presentase
mayor nlimero de alteraciones tendria «0» puntos

B estado final también se valoré segiin la presencia o
ausencia de egtos factores como «0» y «1» respectiva
mente. SSlo en el del acufiamiento, la persistencia
del mismo, pero con una disminucion en lasuma de ga
dos mayor a 50% se consideré como 0,5 puntos

La evolucion se considero en base a la diferencia
entre el estado inicial y el final del siguiente modo: A)
Mala. Diferencia menor o igual a 0,5 puntos B) Re-
gular. Diferencia entre 1 y 1,5 puntos C) Buena Di-
ferencia mayor o igual a dos puntos

DETERMINACIONES RADIOLOGICAS

Cifosis Se midi6 el angulo desde la vértebra cifética
superior visible a la inferior”. Esodliosis Se usd el mé-
todo de Lipman-Cobb. Considera el angulo formado
por dos lineas tangentes a la plataforma superior e in-
ferior a la vértebra escoliética superior e inferior res-
pectivamente®. Acuriamiento vertebral: Se determind el
angulo formado por las paralelas a la plataforma su-
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perior e inferior de cada vértebra Para determinar el
grado de acunamiento vertebral de cada paciente se
consider6 el resultado de sumar el valor de todas
aquellas vértebras con acufamiento superior a cinco
grados®. Irregularidad de las plataformas: Las platafor-
mas vertebrales dorsolumbares normales son gene-
ramente planas aunque con una pequena depresion
central y simétrica. Se considerd irregular en presen-
cia de un contorno lineal mal definido. Hermia intra-
\eriebral: Se consideraron los nédulos de Schmorl y
las vértebras en limbo.

ESTADISTICA

Se valoro la frecuencia y porcentaje de las altera-
ciones clinicas y radiologicas presentadas por los en-
fermos La asociacion o presentacion conjunta de di-
chas alteraciones, asi como su posible relacion con los
sintomas y signos clinicos, se valoré mediante el test
de la ji al cuadrado.

La evolucion dlinica segin la presencia de las distintas
dteraciones radiologicas se valoré mediante el andlisis
de la varianza de una via Cuando s estudio la evolu
cion de una variable numérica como el grado de cifosis
0 de acufamiento, se utilizo la comparacion de medias
independientes mediante el test de la t de Sudent ™,

La evolucion clinica segrin el grupo clinico se valoré
por el test de la ji cuadrado. Sdlo s hizo entre el
Scheuermann clasico, actual vy la cifosis idiopdtica H
Scheuermann atipico no se incluyé por tener un bajo
numero de casos

RESULTADOS

De los 64 enfermos incluidos en esta serie 14
(21,8%9 reunian los criterios clasicos de la enferme-
dad, 32 (50%) los actuales, dos (3,12%) fueron consi-
derados dentro de la enfermedad de Scheuermann ati-
picay 16 (25% de cifosis idiopatica

Alteraciones radioldgicas y clinicas iniciales

Una cifosis inicial mayor de 45 grados estuvo pre-
sente en 62 enfermos (96,8%). QU valor medio fue de
57,14+1,27. Esta cifosis fue mayor en aquellos pacien-
tes con criterios clasicos de la enfermedad: 62,9+3,1
1556,7+1,6, p<0,10.

Una escoliosis inicial mayor de 10 grados estuvo
presente en 32 enfermos (50% con un valor medio
de 13,15+0,48 grados

B acuiiamiento vertebral mayor de cinco grados es-
tuvo presente en 46 enfermos (73%). B promedio de

grados de acunamiento en los pacientes afectos es
tuvo en 17,611,72 grados H grado de acuiamiento
mostro una correlacion positiva con el grado de cifo-
sis: r=0,40, p<0,05.

Las hernias de Schmorl estuvieron presentes en 30
enfermos (47,6%).

La irregularidad de las plataformas vertebrales es-
tuvo presente en 17 enfermos (26,9%).

B pinzamiento a nivel de los discos dorsales estuvo
presente en cuatro enfermos afectando a un total de
seis discos: D6-D7: 1, D7-D8: 2, D8-D9: 1, D9-D10:
1, D10-D11: 1.

Presentaron dolor o molestias a nivel de columna
41 enfermos (64,06%). En 35 casos fue dorsalga y en
16 lumbalgia, ya que 10 de ellos tenian clinica en am-
bas localizaciones anatémicas. La edad media del co-
mienzo del dolor fue de 14,4+0,99 afios. En ninglin
el dolor se irradié a la pierna o se evidencié al-
teracion de reflejos o sensibilidad en miembros infe-
riores H dolor vertebral se incrementaba con la fle-
Xion en el 39% de los casos, con la bipedestacion y la
sedestacion en un 26% y con la marcha y la exten-
sion en un 4% La principal posicion que aliviaba las
molestias era el dectibito y el reposo en el 80% de
los casos

Andlizado por grupos, logicamente la cifosis y los
acufiamientos fueron mas acentuados en los enfermos
con Scheuermann clasico e iban decreciendo en los pa-
cientes con Scheuermann actual y cifosis idiopdtica Sn
embargo no hubo diferencias clinicas entre los grupos.

Alteraciones radiolégicas y clinicas finales

La evolucion de las alteraciones clinico-radioldgicas
fue considerada buena en 17 casos (26,5%), regular en
24 casos (37,5%) y mala en 23 casos (35,9%9). La rela
cion de la diferente evolucion con diferentes parame-
tros estudiados en nuestros enfermos viene recogida
en la tabla 1.

S encontro que los enfermos que mejor evolucio-
naban eran aquellos que presentaban un peor estado
inicial, menor de dos puntos, y un mayor grado de es-
coliosis. Ninglin otro parametro mostré asociacion al-
guna con el tipo de evolucion. Entre ellos se consideré
la edad inicial de diagnostico, la edad inicial de colo-
cacion del corsg, el tiempo que duré el tratamiento
con corsé, la estatura final y la edad en que se alcanzo,
la diferencia entre la talla inicia y la final, la cifosis y el
acuiiamiento vertebral inicial.

También valoramos la asociacion cualitativa entre la
presencia inicial de una alteracion y la presencia final
de la misma o de otras alteraciones Estos datos vie-
nen recogidos en la tabla 2.
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TABLA 1. Bwlucion clinico-radioldgica de los pacientes (columnas) con respecto a diferentes parametros (filas).

Bena Reguar Mala Sonificacidn
Edad inicia 12,24+3,35 12,36£2,29 12,9242,62 NS
Edad inicidl del corsé 14,2141,27 13,92+1,46 14,04+1,56 NS
Duracién corsé 2,05:0,55 1,96+0,97 2,01£0,77 NS
Diferencia de talla 1224335 12,3£2,29 12,9+2,64 NS
Tala final 166,9+9,1 168,5:8,9 167,998 NS
Cifosis inicial 56,4+10,5 54,9+9,0 59,9+10,7 NS
Acufiamiento 14,8497 17,741,52 20,1+135 NS
Escoliosis 15,243,65 11,5¢1,62 133+2,10 P<0,01
Edad talla méxima 15,5+1,80 15,7+1,19 15,6+1,52 NS
Estado inicia 1,8840,99 2,75+0,94 2,5241,12 P<0,05

NS No significativo.

A nivel cuantitativo la presencia de cifosis al final del
sequimiento estuvo asociada con el grado de cifosis y
de acuiamiento iniciales, que fueron mayores en aque-
llos pacientes con cifosis final mayor de 45 grados:
60,0£2,0 vs55,02+1,5, p<0,10 para la cifosis; 22,2+3,4
1514,611,7, p<0,10 para el acuiiamiento.

También los pacientes con persitencia de acuia
mientos al final del sequimiento presentaban mayor
grado de cifosis y de acuiamientos iniciales: 60,2+2,3
s 54,0£1,5, p<0,05 para la cifosis; 19,7+2,8 s
10,4+1,8, p<0,05 para el acuiamiento.

Como puede verse el acufiamiento vertebral desa-
parecié completamente en 12 pacientes, que presen-
taban un grado de acuiamiento menor que aquellos
pacientes en los que la desaparicion no fue completa
(104-+1,8 w5 20,9-+2,2, p<0,001). En el resto de los
pacientes con acufamiento, en ocho hubo una dismi-
nucion de grados superior a 50% mientras que en 26
enfermos permanecio en valores superiores a 50%
del acuiamiento inicial. Entre estos dos grupos no
hubo diferencias significativas con el grado de acufa-
miento inicial.

Analizados los datos por grupos no se encontro di-
ferencias estadisticas en el tipo de evolucion cudlitativa
Aunque el estado inicial era peor en los pacientes con

Scheuermmann clasico (2,07) y actual (2,03) con res-
pecto a grupo de cifosis idiopatica (3,5) (p<0,001), el
estado final siguié siendo peor en los grupos| (3,14) y
Il (3,15) con respecto a IV (4,15), aunque con una
p<0,10. Es decir hubo una mayor regresion y, por
tanto, mejor evolucion de las lesiones en los casos mas
graves Aunque la puntuacion de su estado final era in-
ferior, la diferencia no era estadisticamente significativa
con respecto a los casos mas leves

DISCUSION

La dasificacion de los pacientes con cifosis juvenil
en diferentes grupos se baso en la creencia de que re-
presentan distintos grados de severidad y, por tanto,
podrian ser manejados de forma diferente.

Con respecto a las ateraciones radiol6gicas estudia-
das la presencia inicia de las mismas es el factor que
maés influye en su presencia final, aunque la evolucion de
todas no es similar. Mientras que el acufamiento y la
irregularidad de las plataformas vertebrales detectadas
en los estudios iniciales pueden evolucionar a la cura
cion durante el resto del periodo de crecimiento, las
hernias de Schmorl y los pinzamientos discales tienden
a permanecer'!. Edto esta de acuerdo con nuestros

TABLA 2. Relacion inicial y fina de las alteraciones en la cifosis juvenil.

Alteradidn Fnal

inidial Dalor Cifoss Aauramiento H. Schmorl Imegularidad Escdlios’s
Dolor (41) 25P<0,001 15 19 18 5 17
Cifosis (62) 26 27 35 29 9 28
Acuiamiento (46) 17 21 34P<0,001 25 6 21
Schmorl (30) 11 13 19 30P<0.001 2 14
Irregular (17) 6 9 11 5 gP<0,001 8
Escoliosis (32) 14 14 17 15 4 29P<0,001
( ): Numero de pacientes
14 Rehabilitacion (Madr) 2003;37(1):11-16 20
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propios resultados donde el 100% de las hernias de
Schmorl y de los pinzamientos detectados en la ado-
lescencia permanecieron en el control final.

Los hallazgos descritos son explicables s se consi-
derael desarrollo del disco normal. B disco crece fun-
damentalmente en la primera década de la vida, entre
otros motivos, debido a los cambios de posicion del
nticleo pulposo provocados por la adaptacion biome-
canica de la columna infantil a la bipedestacion'. Por
eso, cualquier desplazamiento o lesion del disco en
una edad posterior, aunque pueda generar una repa-
racién cicatricial, carece de la posibilidad de restitu-
cién hacia la posicion normal. En cambio, la fase de
osificacion de las plataformas vertebrales se extiende
en un periodo mucho mas amplio del desarrollo que
abarca la infancia y la adolescencia Se han descrito
como variantes normales la existencia de estriaciones
del cuerpo vertebral que sirven para un mejor anclaje
de las plataformas cartilaginosas'®. La visualizacion de
estas irregularidades en el estudio radiolégico plantea
el diagnéstico diferencia con las alteraciones de con-
torno descritas como caracteristicas de la enfermedad
de Scheuerman. En nuestra casuistica el 47% de las
irregularidades desaparecio en el control final, sin que
podamos descartar que en controles mas tardios este
porcentaje de desgparicion pudiera ser mayor. Por
tanto queda abierta la cuestion de s la irregularidad
de las plataformas en ausencia de nddulos de Schmorl
puede considerarse como una variante del desarrollo
o debe continuar considerandose como un hallazgo
patolégico. Ademas, es conocido que una irregulari-
dad similar puede verse en condiciones normales en
los nticleos de osificacion epifisarios de otros huesos
como el fémur o la tibia durante el periodo de creci-
miento sin que tengan repercusion clinica ni en la for-
macion normal de la epifisis adulta y que, por tanto,
estan considerados como variantes normales'.

En cuanto a acuiamiento, solo en 12 (26%) pacien-
tes la desaparicion fue completa, mientras que en el
resto, en ocho hubo una disminucion de grado mayor
del 50%Y en 26 la situacion permanecio igual o sih mo-
dificacion significativa La desaparicion completa era
mas factible s el grado de acufiamiento era menor.

En cuanto a la cifosis la evolucion fue favorable con
una reduccion de su valor por debajo de los 45 grados
en 35 de 62 enfermos (56,4%). Esta correccion se con-
siguié en aquellos enfermos con menor grado medio
de cifodis inicia (55+1,5 vs60+2, p<0,1), por lo pen-
samos que queda claro que el grado de cifosis final
guarda relacion con el grado de cifosis inicial.

B tratamiento con corsé ha demostrado ser mas
efectivo para la correccion de la cifosis que para la de-
saparicion de las otras alteraciones presentes en laen-
fermedad de Scheuermann’. Esto esta de acuerdo con

otros trabajos que han estudiado la evolucién natural
de la cifosis y que demuestran una progresion espon-
tanea en la mayoria de los enfermos ciféticos no tra-
tados con corsé's.

Sn embargo, cuando tratamos de encontrar una
correlacion entre la evoluciéon de la enfermedad de
Scheuermann o cifosis idiopética con respecto alasva
riables descritas en la tabla I, no se encontraron ape-
nas asociaciones estadisticas entre dichas variables y
la evolucion favorable o desfavorable. Solo evolucio-
naron mejor aquellos enfermos en los que el estado
inicial era peor o el grado de escoliosis inicial mayor.
En el primer podria explicarse por el mayor po-
tencial o espacio para la regresion de los casos mas
gaves. La influencia de la escoliosis es mas dificil de
explicar y no se puede descartar que la asociacion en-
contrada esté motivada también por la confusion es-
tadistica generada por la variable «estado inicial del
paciente», que en nuestro trabajo es un factor rela-
cionado tanto con la presencia de escoliosis como con
la evolucion final.

Estos resuitados son coincidentes en gran medida con
los mencionados por otros autores”'6. Sn embargp,
aunque el principal criterio para el tratamiento con
corsé debe ser la presencia de cifosis, hay que tener
en cuenta que la evolucion es mas favorable (la regre-
sién de las lesiones es mayor) cuando el estado inicial
es peor y que la cifosis final guarda relacién con su va-
lor inicial. Por tanto, es probable que no requieran este
tipo de tratamiento aquellos pacientes con valores de
cifosis que sobrepasan en un margen los45 ga
dos, valor considerado como limite superior de la nor-
malidad. De hecho casuisticas con mayor niimero de
pacientes y con periodos de seguimiento mas largos
recomiendan el tratamiento ortopédico solo en cifosis
mayores de 60 grados'”>'8, Otros autores lo reco-
miendan a partir de los 50 grados'®. En cualquier
se hace necesario un estudio que determine a partir
de qué grado de cifodis el tratamiento ortopédico per-
mite una evolucion mas favorable que la evolucion na-
tural de dicha cifosis Esto se hace mas imprescindible
aln s se considera que incluso enfermos con criterios
clasicos de la enfermedad, con valores importantes de
cifosis y sin tratamiento ortopédico, pueden no pre-
sentan dificultades para el desarrollo de una vida adulta
normal en los aspectos sanitarios, laborales y familia-
res, independientemente de sus posibles alteraciones
cosméticas?.

En cuanto a la clinica, nuestro trabajo coincide con
estudios previos en que las ateraciones presentes en
la enfermedad de Scheuermann no estan necesaria
mente asociadas con la presencia de dolor2":2, Tam-
bién, en que cuando existe dolor este se incrementa
principamente en flexion, bipedestacion y sedesta-
cion, posiciones en las que, en contraposicion a de-
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cubito supino, existe un incremento de la presion in-
tranuclear que hace mas susceptible de lesion a la pla-
taforma vertebral23.24,

Es sabido que el dolor lumbar incrementa su pre-
valencia con la edad, alcanzando el 34%al final periodo
de maduracion y llegando al 70-80% en la poblacion
adulta®>?’. Es probable que muchos de los factores
responsables de la clinica dolorosa se gesten o pue-
dan ser identificados durante el desarrollo. Sh em-
bargo, estos factores no se corresponden con las al-
teraciones radiologicas detectadas en la adolescencia,
ya que hinguna mostré asociacion estadistica con la
presencia de dolor lumbar o dorsal durante el creci-
miento o el control final. Sdlo la presencia de dolor
inicial, principalmente dorsalgia, estaba relacionada
con la presencia de dolor en el control final. De igual
modo, cada alteracion radiologica detectada en el de-
sarrollo (acuRamiento, irregularidad, hernia de Sch-
morl, escoliosis) estaba asociada con su presencia en
el control fina, como s representasen distintas for-
mas de adaptacion de la columna en desarrollo a las
diferentes situaciones biomecanicas. Por tanto, en el
adolescente, también se confirma la discociacion cli-
nico-radiolégica descrita en el adulto?,
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