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RESUMEN

La escoliosis es una deformidad de la columna que se pre-
senta como una curva estructural que determina un grado
variable de deformidad del tronco. La forma mas comun
es la escoliosis idiopatica del adolescente, que se desarrolla
en la columna, en la fase de crecimiento y puede tener im-
portantes efectos cosméticos y funcionales, pero es siempre
un diagnostico de exclusion. La escoliosis puede ser tratada
con observacion seriada, uso de ortesis o cirugia, sequn su
magnitud y potencial evolucion de severidad. Sin embargo,
el comportamiento de la curva es frecuentemente dificil de
predecir durante el desarrollo, por lo que el sequimiento cli-
nico y radioldgico seriado es clave en la decision de trata-
miento. Aparte de la cirugia, sélo el tratamiento con corset
puede frenar la progresion de una curva, si bien no corregirla.
Las curvas severas o que progresen dentro del corset tienen
indicacién de correccién y fusiéon quirdrgica. Las curvas no-
idiopaticas se comportan en forma diferente y su manejo es
también distinto. El objetivo de este articulo es presentar los
aspectos clave de la evaluacion inicial de un paciente con es-
coliosis y entregar una vision actualizada del tratamiento de
las distintas formas de presentacion de esta afeccion.

Palabras clave: Escoliosis, deformidad, nifios, adolescente,
escoliosis idiopatica, evaluacion, diagndstico, tratamiento.

SUMMARY
Scoliosis is a structural deformity of the spine that can
determine a varying degree of trunk deformity. It's most
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common presentation is that of Adolescent Idiopathic
Scoliosis. This is a diagnosis of exclusion presenting itself in
the growing spine and may result in significant cosmetic and
functional effects. Depending on its severity, treatment may
consist in serial observation, use of an orthosis or corrective
surgery. Curve behaviour is however sometimes difficult to
predict and clinical follow-up and serial radiographic review
are fundamental during the developmental period. Aside from
surgery, only brace treatment has demonstrated a capacity of
containing curve progression for some cases. Severe curves
or those that exhibit progression in spite of adequate brace
treatment should be treated by surgical correction. Non-
idiopathic forms of scoliosis present a different behaviour and
require specific management. This article is to provides key
aspects of the initial evaluation of a patient with scoliosis and
offers an update on the management of it's most frequent
forms of presentation.

Key words: Scoliosis, deformity, children, adolescent,
idiopathic, evaluation, diagnosis, treatment.

INTRODUCCION

Las deformidades de la columna en nifios son importantes de reconocer
debido a dos hechos principales: en general, tienden a agravarse con
el crecimiento y cuando alcanzan un grado severo, su tratamiento
suele ser complejo. Si bien aquellas curvas, incluso severas, suelen
ser llamativamente bien toleradas por los nifios y adolescentes que
las presentan, su evolucion natural implica un riesgo significativo de
compromiso de la calidad de vida del paciente como adulto que justifica
su correccion quirtrgica (1).
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La escoliosis idiopatica del adolescente, su forma més comdn, tiene
una incidencia estimada de alrededor de 4x1000 habitantes. De esta
poblacién, aproximadamente un 1% serd portador de una curva severa.
En Chile se estima una prevalencia aproximada de 740 a 1100 pacientes
que cumplen con criterio de severidad que justifique una cirugfa (2).

En este articulo se presentaran los principales elementos diagnosticos
que permiten reconocer precozmente la deformidad, como también los
principios de tratamiento de sus principales formas de presentacion.

EVALUACION CLINICA DE LA COLUMNA EN NINOS

El examen ortopédico de la columna en nifios debe ser realizado
anualmente y su relevancia es maxima en el inicio del periodo de
crecimiento acelerado que acompafia la pubertad. Este examen tiene
como primer paso la identificacién de una escoliosis y determinar si
ésta es estructural. Los signos de una escoliosis en la inspeccion del
tronco son: asimetria de altura de hombros, prominencia de una de las
escapulas y asimetria del flanco con prominencia de uno de los rebordes
iliacos. Para optimizar la identificacion de estos aspectos el examen
debe ser realizado solo con ropa interior y el pelo tomado (figura 1).

FIGURA 1. ASPECTO DEL TORSO DE UNA
PACIENTE DE 11 ANOS

La paciente es portadora de una escoliosis estructural. Desnivel de hombros,
prominencia escapular y asimetria del tridngulo del talle.
Autorizado por paciente para publicacion de foto.

Si se identifica una escoliosis, se debe determinar si es estructural. El
examen clave para este propésito es muy simple: el Test de Inclinacién
del Tronco o Test de Adams. Para efectuarlo el médico observa
tangencialmente el dorso del nifio mientras se inclina en flexién con
los brazos simétricamente suspendidos. El hallazgo de una elevacién
asimétrica ("un monte en el horizonte") sugiere rotacion vertebral y por
lo tanto una probable escoliosis estructural que debe ser evaluada por
el especialista (figuras 2.1, 2.2 y 2.3).

Para evitar referir innecesariamente el paciente al especialista, se
debe excluir una escoliosis no estructural. Estas son curvaturas que
son completamente corregibles cuando se elimina el factor causal;
frecuentemente una diferente longitud de extremidades inferiores,
contractura muscular por dolor 0 mala postura. En estas, al no existir
rotacion vertebral (figura 3A y B), el Test de Adams es negativo, por lo
tanto, no se observa giba.

Una consideracion importante es el significativo efecto del crecimiento
en la progresion de la escoliosis. Es relativamente frecuente ver nifios
con escoliosis que se mantienen en rango leve durante afios, pero
que sufren un incremento importante de la curva con el crecimiento
acelerado de la preadolescencia y adolescencia. Por esto, es importante
un examen fisico anual del nifio por el/la pediatra hasta su adolescencia
avanzada.

EVALUACION DEL NINO CON ESCOLIOSIS

Frente al hallazgo de una escoliosis, el examen clinico busca
principalmente excluir causas primarias identificables de la misma,
para asi confirmar que se trata de la forma mas frecuente, la escoliosis
idiopatica. Un nifio con escoliosis idiopatica es un nifio sano con una
curva y tanto la historia como el examen fisico deben corroborar esto.

En ocasiones la patologia de base es facil de identificar, debido a
que el nifio es portador de una enfermedad de base evidente, pero
algunos casos de escoliosis no idiopatica se asocian a alteraciones
del canal raquideo con hallazgos sutiles o incluso ausentes al examen
clinico.

Todo nuevo caso de escoliosis debe ser examinado meticulosamente,
buscando en forma dirigida signos neuroldgicos, estigmas cutaneos,
defectos de la linea media y elasticidad articular o cutanea exagerada.

Un examen neurocutaneo alterado orienta a una escoliosis secundaria
(no idiopatica) y debe ser informado al especialista de referencia. En la
practica, este examen es simple y rdpido. Consta de la identificacién
de asimetria de reflejos cuténeo-abdominales, extensores plantares
(Babinski), elasticidad articular y/o cuténea exagerada y estigmas
cutaneos (manchas café con leche axilares e inguinales, parche piloso
y/o hemangiomas de la linea media).



FIGURA 2.1. PROMINENCIA DE LA GIBA
COSTAL DERECHA

En la flexion del tronco en el Test de Adams.
Autorizado por paciente para publicacién de foto.

FIGURA 2.2. ESQUEMA DE LA ROTACION
VERTEBRAL

Efecto de elevacidn de las costillas en la convexidad que determina la
asimetria en el Test de Adams.

FIGURA 2.3. ESQUEMA DE LA ROTACION
VERTEBRAL
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Note cémo uno de los pediculos se aleja mientras el opuesto se acerca a
la linea media.

FIGURA 3. TEST DE ADAMS

Flexion anterior de tronco para la vision tangencial de asimetria causada por
elevacion costal y/o lumbar.
Autorizado por paciente para publicacion de fotos.

Estudio radiolégico
a. Radiologia Simple.

El estudio base es la Radiologia Simple con una radiografia de columna
total frontal y lateral. Se realiza con el paciente de pie e idealmente con
proteccion ovdrica con un cobertor plomado. Estas radiograffas indican
el tipo, la severidad y localizacion de la o las curvas, e informan el grado
de maduracién esquelética (3).

Los dos factores principales que permiten predecir el riesgo de
progresion, son la severidad de la curva y el potencial de crecimiento
remanente para lo cual la radiologia simple informa respecto de ambos.

La magnitud o severidad de la curva se mide con el angulo de Cobb, que
se mide desde la placa superior hasta la placa inferior de las vértebras
mas inclinadas hacia la curva. Hasta hoy es el estandar aceptado para
cuantificar las curvas, que se dividen en:

e Leves (10°a 20°)
e Moderadas (>20° a 40°)
e Severas (>40°)

Una limitante de la medicién angular es que no permite evaluar el
componente rotacional, el que influye directamente en la severidad de
la deformidad visible al generar la prominencia (giba) costal y/o lumbar.

El potencial de crecimiento se puede estimar en la radiografia mediante
la vision de las crestas iliacas que permite establecer el Grado de
Risser de osificacion del reborde iliaco (figura 4). Esta informacion
se complementa con la fecha de menarquia, desarrollo de caracteres
sexuales secundarios y velocidad de crecimiento en el nomograma
de edad versus talla para predecir el potencial de crecimiento. Esta
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FIGURA 4. GRADO DE RISSER

La osificacion se produce de lateral a medial cerrdndose completamente el
cartilago de crecimiento en el Risser 5.

informacion es clave ya que, como se menciond anteriormente, este
aspecto junto con el grado de severidad de la curva, son los principales
determinantes del riesgo de agravamiento.

Los controles radioldgicos seran més frecuentes segiin mayor sea el
riesgo de progresion. Deben realizarse cada seis a ocho meses en curvas
moderadas en pacientes alejadas de la fase de crecimiento rapido, pero
se realizaran cada cuatro meses en curvas de igual magnitud, pero en
pacientes durante el peak de crecimiento. No se justifican controles
radiograficos con mayor frecuencia que cuatro meses, dado que es
improbable observar cambios significativos y supone un aumento en la
irradiacion de los pacientes.

La escoliosis “genuina” o estructural presenta por lo menos una curva
primaria y una o mas curvas compensatoria(s) que resultan del intento
reflejo de reposicionar la cabeza sobre el sacro para lograr el balance
coronal. Ocasionalmente, la curva compensatoria es igual de severa y
rigida que la primaria y, por lo tanto, indistinguible de ésta por lo que
se denomina doble curva. Asi también, existen las triples curvas que son
alin menos frecuentes.

La escoliosis se denomina de acuerdo a la lateralidad en la convexidad
de su curva principal y a la ubicacidn de su vértebra apical o apice
(vértebra mas alejada de la linea media). Por ejemplo, una escoliosis
dorsal derecha -forma mas frecuente de presentacion- es aquella en
que la curva principal tiene su apice en la regioén dorsal o torécica
de la columna y su convexidad esta del lado derecho del paciente
(figura 5).

FIGURA 5. RADIOGRAFIA ANTEROPOSTERIOR
DE UNA PACIENTE DE 13 ANOS

La paciente es portadora de escoliosis idiopatica. Se evidencia la rotacién
mdxima de la vértebra apical, con una asimetria de los pediculos. En la imagen
adjunta, el efecto clinico de la deformidad de la columna vertebral.

Autorizado por paciente para publicacion de fotos.

b. Resonancia Magnética

La Resonancia Magnética serd indicada por el especialista toda
vez que se sospeche una patologia del canal raquideo (3,4). Esta
sospecha se basa en hallazgos neuroldgicos -incluso sutiles- a la
evaluacion, curvas de conformacién atipica (en particular curvas
toracicas izquierdas, con cifosis dorsal o curva severa de radio corto)
0 por riesgo estadistico (paciente menor de 11 afios al momento del
diagnéstico).

Siempre debe considerarse en la evaluacién de una escoliosis congénita,
por la posible asociacién con alteraciones congénitas ocultas del canal
raquideo. El examen se extiende a lo largo de toda la columna en el
plano sagital y se agregan cortes transversales para detallar la base del
créneo, unién cérvico-dorsal y cono medular, ademés de cualquier zona
sospechosa al corte sagital inicial.

Las alteraciones intrarraquideas més frecuentemente encontradas en
la resonancia son: Malformacion de Arnold-Chiari, médula anclada,
siringomielia y diastomatomielia. Es importante sefialar que cuando
este hallazgo se produce, la escoliosis pasa a ser de tipo neuromuscular
y requerird ademas de la evaluacion de un neurocirujano.

c. Tomografia Computada
Las curvas muy severas pueden evaluarse mejor con radiografia oblicua

y en caso de curvas congénitas, la Tomografia Computada permite
delinear mejor los detalles de la anomalia vertebral, de importancia en
la planificacién quirdrgica (3). Su indicacién debe ser restringida debido
a la importante dosis de radiacién ionizante asociada.



TRATAMIENTO

Las opciones terapéuticas en nifios portadores de escoliosis son
esencialmente tres:

e Observacion seriada

o Ortesis (corset)

e C(irugia

En la eleccion del tratamiento se deben tomar en cuenta algunos
factores centrales:

1. Etiologia. Las opciones terapéuticas son muy diferentes segun
la causa primaria de la deformidad y frecuentemente una modalidad
terapéutica efectiva en una forma de escoliosis, resulta indtil en una
deformidad de otro origen

2. Riesgo de progresion y consecuencias potenciales de la evolucién
espontanea, sin tratamiento (historia natural)

3. Efectividad, requisitos, consecuencias y riesgos del tratamiento

a. Observacion

Muchos pacientes presentan un bajo riesgo de agravamiento, ya sea
por presentar una curva leve o moderada con crecimiento esquelético
completo (por ejemplo, una nifia de 16 afios con una curva de 25°
y Risser IV) o bien una escoliosis muy leve, pero con potencial de
crecimiento residual (por ejemplo, un nifio de 12 afios con una curva de
15°y Risser Il). Ninguno de los ejemplos anteriores requiere tratamiento
activo: la paciente de 16 afios con una curva leve puede ser dada de alta,
pero en el segundo caso, el riesgo de que la curva se incremente con
el crecimiento obliga a un seguimiento anual, que puede aumentarse
a semestral cuando comience la fase de crecimiento acelerado de la
preadolescencia.

b. Tratamiento ortopédico

El tratamiento ortopédico o conservador de las deformidades de
columna en nifios se reduce al uso de un corset. Las distintas
modalidades de ejercicios terapéuticos existen desde hace muchos
afios y son aun ampliamente utilizadas por indicacion médica y no
médica, pero ninguna ha superado el filtro de la evidencia. En parte,
su popularidad radica en las dificultades asociadas al uso del corset: la
incomodidad y la estigmatizacion social inherente a su uso se traducen
en una pobre adherencia al tratamiento, en especial en preadolescentes
y adolescentes. Esto es particularmente importante debido a que la
efectividad de un corset esté determinada por su tiempo de uso, ademas
del ajuste y disefio apropiados (5) (figura 6).

El corset persigue frenar la progresion de una curva con el propdsito
de evitar una cirugia. Se deduce entonces, que estd indicado en
curvas con riesgo de progresion a grado severo. Es un tratamiento
de mostrada efectividad, pero no simple de conducir. Su indicacién
debe considerar las dificultades asociadas a su uso sefialadas y por
lo tanto, excluye pacientes con madurez esquelética (Risser >IV),
curvas severas que ya tienen indicacién quirdrgica (>50°) asi como
curvas muy leves (< 20° que no muestren progresion durante el
seguimiento.
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FIGURA 6. CORSET TORACO-LUMBAR

Manejo conservador de escoliosis.
Autorizado por paciente para publicacion de foto.

El principio esencial del corset homologa la imagen que es simbolo de
tantas sociedades de ortopedia: un arbol en crecimiento guiado por un
tutor. Como el arbol en dicha imagen, el sujeto debe encontrarse en su
etapa de crecimiento y el tutor (corset) debe abarcar la totalidad de la
curva hasta la zona recta. El Corset de Milwaukee representa el modelo
mas habitual de esta modalidad y su efectividad se ve frecuentemente
limitada por una pobre aceptacion de parte de los/las adolescentes que
se resisten tenazmente a utilizarlo debido a la estigmatizacion social de
la que se sienten afectados. Motivado por la mala adhesion al Corset de
Milwaukee, se han desarrollado modelos que permiten control torécico
sin la extension cervical. Estos incluyen modelos preformados (Boston)
asi como modelos disefiados individualmente a partir de un molde del
torso del paciente obtenido en yeso. Aquellos pacientes que presentan
una curva lumbar Unica y flexible pueden iniciar su tratamiento con
un corset de uso nocturno moldeado en posicion de hipercorreccion
(Charleston). Si éste logra contener la progresion de la curva en
una radiografia cuatro a seis meses posterior a iniciar su uso, este
tratamiento se mantiene. En caso contrario estara indicado un corset
tiempo completo.

El corset puede considerarse en escoliosis y en cifosis de distintas
etiologias. La excepcidn son las deformidades congénitas. En estos casos,
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la deformidad progresa impulsada por un “motor” correspondiente a la
malformacion vertebral, la cual es siempre mas rigida que el resto de la
columna no comprometida. La fuerza correctora del corset encuentra
entonces menor oposicion en las regiones no involucradas, sin tener
mayor efecto sobre este “motor” deformante de la malformacion
congeénita, lo que explica su casi universal inefectividad en esta
etiologia. Es legitimo intentar su uso en casos puntuales en que se
persigue contener una curva compensatoria que avanza, pero lo mas
probable en estos casos es que no logre este proposito e incluso pueda
llevar a una deformacion plastica de la parrilla costal.

Su principal indicacién es en las escoliosis idiopéticas y, con menor
frecuencia, neuromusculares. En adolescentes con curvas entre 20° y
40° con Risser <3 el corset puede evitar la progresién y una probable
cirugia. La mejor manera de mostrar su real utilidad en este grupo es
compararlo con la historia natural de la condicién. Un reciente estudio
multicéntrico establecié su utilidad: usado apropiadamente evité la
progresion en un 75% de los pacientes del grupo con corset versus un
42% de los pacientes del grupo sin corset (5).

El uso del corset se prolonga hasta completar el crecimiento, objetivado
mediante radiologia por un Risser IV 0 madurez dsea en radiografias
del carpo. Frecuentemente, el retiro es gradual, manteniendo su uso
nocturno por tres a seis meses, pero esto es opcional. Es probable -y
se debe informar al paciente y la familia- que una vez cesado su uso, la
curva lentamente retorne al valor angular presente al inicio de su uso,
pero se debe reforzar que su meta es frenar la progresion para evitar
una cirugia.

Algunas curvas que cumplen con los principios generales para la
aplicacion de corset presentan situaciones adicionales que limitan
o excluyen su indicacion: lordosis dorsal, enfermedad respiratoria
restrictiva, piel de resistencia disminuida, obesidad, sufrimiento
psicolagico significativo asociado a su uso, entre otras.

En resumen:

El corset es una herramienta Util para controlar la progresién de una
curva moderada en esqueleto inmaduro y puede evitar la cirugia en una
proporcién significativa de casos.

Su uso implica algunas dificultades, destacando la baja adhesion al
tratamiento, principalmente en adolescentes.

Esta indicacion no es para todos los casos y las molestias asociadas no
son pocas; su uso debe justificarse.

c. Tratamiento quirurgico

La cirugia de las deformidades de la columna tiene para las distintas
etiologfas algunos objetivos en comin y numerosas particularidades.
Estas Ultimas tienen relacion principalmente con la etapa del
crecimiento del nifio y con la severidad, ademas de la etiologia de la
deformidad.

Por ser la escoliosis idiopatica la forma etioldgica con mayor incidencia,
corresponde por supuesto también a la mas frecuente de las
intervenciones y resulta un excelente ejemplo de cémo las particulares
circunstancias de cada caso resultan en una cirugia muy diferente. Tanto
la extension de la cirugia como la necesidad de gestos quirlrgicos
adicionales varfa segun el tipo y severidad de las curvas.

Frente a la planificacion del manejo quirdrgico de una escoliosis
idiopatica existen algunos puntos clave a considerar: clasificacion de la
curva y potencial de crecimiento.

Clasificacion de la curva:

La Clasificacion de Lenke es actualmente la mas utilizada para la
escoliosis idiopatica del adolescente. La clasificacion se desarrolld
basada en la mas difundida hasta entonces, la Clasificacion de King.
La de Lenke facilita la identificacion de aquellos pacientes que son
candidatos a artrodesis (fijacion) toracica selectiva; asi colabora en lo
que es una “maxima” del cirujano de escoliosis: la conservacién de la
movilidad lumbar cada vez que resulte posible.

Potencial de crecimiento:

Uno puede anticipar un crecimiento significativo del tronco en aquellos
nifios con Risser 0, lo cual tiene dos implicancias: primero, existira un
potente crecimiento de los cuerpos vertebrales de la porcion de la
columna artrodesada en una correccién posterior y al enfrentarse a una
columna rigida posterior, crecerd mediante una torsion de las vértebras,
lo que se expresard clinicamente como un incremento de la giba.
Esta situacion se conoce como Fendmeno del Cigiiefial (Crankshaft
Phenomenon). Segundo, en nifios con talla baja pero potencial de
crecimiento importante, la artrodesis del tronco arriesga provocar
una desproporcién importante de la relacién tronco-extremidades.
Esto no suele ser un problema desde los 9 a 10 afios, pero si es una
consideracion importante en los nifios que requieren de cirugia previo a
esa edad y muy especialmente antes de los cinco afios.

La prevencion del Fendmeno del Cigiiefial cldsicamente se realizaba
mediante un frenamiento fisiario anterior de las vértebras; en la practica,
mediante un abordaje anterior (mediante téraco o laparotomia) y
reseccion discal y de las placas fisiarias. Por ser mucho més estable
que la de los ganchos, la utilizacién de tornillos transpediculares ha
permitido virtualmente abolir este fendémeno y mediante el uso de
mayor densidad de implantes en estos casos se evita la necesidad de
una via anterior adicional (figura 7).

La cirugia en los nifios con riesgo de acortamiento desproporcionado del
tronco es un capitulo aparte y existen numerosas técnicas para permitir
un control de una curva severa y progresiva en un nifio pequefio, a la
vez permitiendo un crecimiento de la columna. Existen sistemas que
permiten la instalacion de un verdadero tutor interno, conservando al
menos parcialmente el crecimiento de la columna escolidtica. Estos
son conocidos como sistemas crecedores y, con algunas diferencias,
las distintas técnicas se basan en un anclaje solido en los extremos



FIGURA 7. RADIOGRAFIAS PRE Y POST
OPERATORIAS

Correccién mediante fijacion posterior de escoliosis en una paciente de 12 afios.
Autorizado por paciente para publicacion de fotos.

superior e inferior de la o las curvas y un sistema que permita, ya
sea elongaciones repetidas -generalmente cada seis meses- o bien el
deslizamiento longitudinal de las barras unidas mediante un conector
que guia el movimiento sin impedirlo.

El atractivo de estos sistemas se opaca por los siguientes hechos
importantes: existe la necesidad de reintervenciones para elongaciones
repetidas; se producen frecuentes dislocaciones de los puntos de
fijacion que se explican por la concentracion de los ciclos de trabajo
en un nimero menor de puntos de fijacion y, finalmente, se necesita,
una vez que completado el crecimiento o en cuanto se confirme que la
escoliosis se esta agravando pese a tener un “tutor interno” implantado,
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reemplazar el sistema crecedor por una correccion definitiva con puntos
de fijacion mdltiple y artrodesis.

Por este motivo, el uso de sistemas crecedores se justifica exclusivamente
cuando el riesgo mencionado arriba de desproporcion de tronco es
importante. Una aproximacion es el aporte de tablas de crecimiento
vertebral que predicen el efecto de una artrodesis temprana (6).

Las formas no-idiopaticas de escoliosis tienen elementos marcadamente
diferentes a las idiopaticas y se expresan tanto en los objetivos como
en la modalidad de la cirugia. Las escoliosis congénitas presentan
frecuentemente desafios técnicos importantes, las neuromusculares
suelen exponer a un nifio ya fragil por su capacidad respiratoria y
nivel nutricional a la necesidad de una cirugia de gran envergadura
y las sindromaticas pueden agregar dificultades generales y/o locales
asociadas a su condicion de base.

6. Escoliosis congénitas

Las posibles alteraciones vertebrales congénitas resultan en una variedad
de presentaciones. En oportunidades la anomalia estd restringida
solo a una vértebra y serd relativamente simple predecir su evolucién
natural. Otras veces, la anomalia incluye mdltiples segmentos y éstos
presentan ademas una morfologia muy variada. En esta situacion, suele
ser razonable controlar la evolucion intentando descifrar el curso de la
deformidad y cuéles segmentos estan resultando en los “motores” de
progresion. Si bien estos son casos que requieren de andlisis individual,
existen algunas reglas generales aplicables a la mayoria de los casos:

e Sise muestra un curso progresivo, se debe actuar y no permitir que
contine el agravamiento

e Todo nifio con escoliosis congénita requiere descartar anomalias
intracanal raquideo, idealmente con Resonancia Magnética, previo a
una cirugia

e Se debe limitar a lo minimo posible la extension de la cirugia para
evitar una restriccion importante del crecimiento del tronco

En casos de hemivértebras aisladas, esto tltimo suele ser relativamente
simple, pero con anomalias multiples resulta dificil y estos nifios suelen
ser candidatos al uso de sistemas crecedores, con sus problemas
inherentes. Un ejemplo de esto, es el desarrollo reciente de un sistema
de fijacion costal, el VEPTR, surgido de la necesidad de evitar el deterioro
inexorable de la funcion respiratoria de pacientes con malformaciones
vertebrales congénitas asociadas a malformaciones costales; el
Sindrome de Insuficiencia Torécica asociado a la progresion muchas
veces agresiva de esta displasia costovertebral (7). EI método permite
corregir o contener la progresién de la escoliosis de manera indirecta
apoyandose en las costillas, evitando la artrodesis vertebral. Este sistema
crecedor especifico ha resultado en un aporte importante para estos
casos, pero su tasa de complicaciones locales es significativa.

Los nifios con hemivértebras aisladas que determinan curvas progresivas
se manejaran en cambio, con reseccion de la hemivértebra y fijacion
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de los segmentos proximal y distal a ésta. En nifios muy pequefios
el tamafio vertebral puede ser un problema, pero frecuentemente es
mejor utilizar implantes pequefios que recurrir a la técnica de artrodesis
no instrumentada de la convexidad, ya que el callo éseo en nifios
pequefios es plastico permitiendo la recurrencia de la deformidad en
el tiempo, pese al uso de corset por meses y los resultados publicados
son pobres en su mayoria (8). La instrumentacion pedicular ha resultado
un importante aporte en el manejo de estos casos y ha mostrado un
elevado nivel de seguridad (9,10).

7. Escoliosis neuromusculares

El desarrollo de escoliosis de los nifios con una lesién de la via motora,
tiene una incidencia de hasta el 90% segun etiologfa y severidad de la
condicion de base. Es casi de regla el uso inicial del corset en este grupo
de pacientes, pero si la curva progresa y/o el corset afecta negativamente
la funcion respiratoria, se cumple con la indicacion quirdrgica.

Una vez mas, los casos individuales presentan situaciones muy diferentes
entre si, pero existen algunas situaciones que tienden a repetirse en este
grupo:

e la frecuente debilidad motora global de estos nifios afecta su
funcion respiratoria, limitando el esfuerzo respiratorio y su habilidad
de eliminar secreciones

e Las alteraciones de la deglucion dificultan su alimentacién y no es
raro que sea través de gastrostomia

e La nutricion limite incrementa su riesgo de infeccion y de problemas
relacionados con la herida operatoria

e La presencia de movimientos anormales impone exigencias a la
instrumentacion, la que suele estar implantada en un esqueleto con
densidad dsea baja

e Los riesgos anestésicos se elevan, especialmente por la posibilidad
de hipertermia maligna y la probabilidad de requerir apoyo
ventilatoria postoperatorio es también frecuente

El cirujano debe procurar la optimizacion del paciente previo a su cirugia
y esto sdlo es posible con el apoyo de un equipo multidisciplinario que
comprenda claramente el plan de manejo y los tiempos asociados.
Asimismo, la familia y cuidadores deben comprender la magnitud del
desafio enfrentado y la alta frecuencia de complicaciones, a veces
graves, que pueden ocurrir. Confrontar la situacién con la historia
natural esperada en el paciente individual refuerza la importancia que
tiene proceder con la cirugia pese a los riesgos.

Las curvas en pacientes con escoliosis neuromuscular presentan también
algunas caracteristicas comunes:

e Suelen ser curvas agresivas en su progresién y requieren de manejo
precoz. Las curvas severas contintan su progresion incluso posterior
a la madurez esquelética (11)

e Su potencial de agravamiento no debe subestimarse porque sin
mediar tratamiento oportuno no es infrecuente que alcancen valores
sobre los 90°

e Las curvas lumbares se extienden frecuentemente hasta la pelvis y
el desnivel pélvico resultante requiere con frecuencia incorporarla a
la fijacion.

Los objetivos de la cirugia en este grupo estan centrados en obtener un
balance coronal y sagital apropiados y una fijacion estable y perdurable,
la movilidad lumbar y los aspectos cosméticos no suelen tener cabida.
Con todo lo anterior, la cirugia de estos pacientes es desafiante pero
con un grado de satisfaccion elevado (12-14 ). No sélo se logra frenar la
progresion de la curva y las consecuencias asociadas, sino que ademas
se facilita el manejo por los cuidadores. Un aspecto importante es que
la estabilizacién del tronco permite la sedestacién sin apoyo de sus
extremidades superiores incrementando la funcionalidad de estos nifios.

8. Escoliosis sindromatica

Al enfrentar escoliosis asociadas a un sindrome, es esencial un
conocimiento acabado de los otros efectos sistémicos y locales
asociados a la condicién. Frente a un paciente con una etiologia que
no resulta habitual, el cirujano no debe dudar en recurrir a informacién
apoyandose en fuentes confiables y en otros especialistas. Una opcion
valiosa y cada vez mas utilizada es acceder a la informacion desde
internet durante la evaluacion del paciente. En nuestra practica, con
cierta frecuencia, recurrimos a la pagina de la U.S. National Library of
Medicine®: http://ghr.nim.nih.gov/BrowseConditions.

Los distintos diagnosticos sindrométicos  determinardn  desafios
particulares que deben ser considerados, es decir, identificados y
categorizados en su importancia clinica. Un ejemplo son los nifios
portadores del Sindrome de Marfan, quienes requieren de una
evaluacion cardioldgica por su frecuente insuficiencia mitral, ademés
de Resonancia Magnética o Tomografia Computada de columna
para identificar el habitual adelgazamiento extremo de los pediculos
determinado por la ectasia (dilatacién dural). Con ellos hay que tener
en consideracion también que con frecuencia resultaran con cicatrices
anchas y friables por la elasticidad cutinea aumentada que presentan.

Otro ejemplo son los pacientes portadores de Neurofibromatosis 1
(NF1) en los que se requiere descartar cambios distréficos en la curva
escolidtica que resulten en progresion rapida a una curva grave. Estos
cambios pueden generar hipoplasia de los elementos posteriores de las
vértebras con riesgo de entrar, inadvertidamente y de forma brusca, al
canal raquideo durante la diseccién, causando dafio neuroldgico. Por
dltimo, considerar la probabilidad de hallar malformaciones venosas
que causen sangramiento intenso durante la via de acceso anterior que
frecuentemente requieren estas curvas severas.

Es por esto que, si bien es cierto que el cirujano de columna suele ser el
lider del equipo tratante, regularmente debe recurrir a otros especialistas
para manejar de forma segura y 6ptima a estos pacientes. Un concepto
particularmente importante en el manejo de estos nifios, es la necesidad
de una cuidadosa preparacién y evaluacion de los distintos factores que
pueden afectar la evolucion tanto perioperatoria como en el largo plazo.



La cirugia de deformidades de columna es muchas veces un procedimiento
que implica una alta demanda fisioldgica y es importante prever esto,
preparando al paciente con el apoyo de los otros especialistas para que
enfrente en las mejores condiciones posibles la intervencion.

SINTESIS

La escoliosis es la mas frecuente de las condiciones que se agrupan bajo
el concepto de "“deformidades de la columna”. En nifios y adolescentes
su presentacion mas frecuente es la idiopatica, pero este es un
diagnéstico que obliga a descartar causas secundarias subyacentes
Cuya presentacion es en ocasiones solapada. En la etapa del desarrollo,
el grado de severidad determinard si el tratamiento mas adecuado es
la observacion, uso de un corset o la correccién quirdrgica. La evidencia
actual apoya el uso del corset en casos seleccionados, si bien la
adhesion al tratamiento frecuentemente es pobre. La cirugia correctora
sigue siendo un desafio técnico en muchos casos, pero es hoy en dia
altamente efectiva en cumplir con el objetivo de lograr una excelente
correccion de la deformidad del tronco y de obtener una columna
vertebral balanceada para el futuro del paciente.

Las formas no-idiopaticas son menos frecuentes, pero importantes de
reconocer y tratar oportunamente, ya que frecuentemente alcanzan
grados de severidad mayores que hacen el tratamiento mas complejo.

GLOSARIO

Angulo de Cobb: Valor angular que resulta de la proyeccién de la
inclinacion vertebral en los extremos de una curva escoliética o cifética.
Es uno de los pardmetros importantes para determinar la severidad de
una escoliosis.

Artrodesis: Intervencion quirdrgica que busca fijar a nivel articular dos
0 Mas segmentos 6seos.

Cifosis: Curva convexa hacia posterior en el plano sagital. La columna
tor4cica presenta una cifosis normal, que se considera patoldgica
cuando excede un valor angular de 45°.

Curva escoliética compensatoria: Curvas que son el resultado
de una respuesta normal e inconsciente de balance del tronco. Se
caracterizan por ser flexibles, no presentar rotacion vertebral (por lo
mismo, no producen una giba) y por desaparecer en cuanto se elimina
la causa original que producia el desbalance de tronco.

Curva escolidtica estructural: Aquellas que presentan un
componente de rotacion vertebral en el eje axial. Esta rotacion se
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traduce en la formacién de una giba (joroba) costal y/o lumbar. Resultan
en un elemento deformante del tronco por sf solas, independiente de
su causa original.

Escoliosis: Deformidad de la columna en el plano frontal. Se presenta
con muchas posibles variantes (curva simple, doble o triple curva) y su
severidad varia de muy leve a muy severa.

Escoliosis congénita: Asociada a anomalias vertebrales que
incluyen una gama desde alteraciones vertebrales congénitas Unicas
a mdltiples y extensas. Por lo mismo, su severidad es muy variable.
También pueden o no aparecer en el contexto de un sindrome genético
y asociarse a anomalias cardiacas, renales o del canal raquideo que
deben excluirse.

Escoliosis idiopatica: Forma mas comun, aproximadamente el 85%
del total. Presenta una base genética por agregacion familiar, pero sin
una causa primaria identificable.

Escoliosis neuromuscular: Curvas que acompafan enfermedades
neuromusculares estacionarias o evolutivas (pardlisis cerebral,
atrofia espinal, distrofia muscular, entre otras) y su severidad suele
correlacionarse con el grado de la enfermedad de base.

Giba: Prominencia costal y/o lumbar asimétrica producto de la rotacién
vertebral propia de la escoliosis estructural.

Hemivértebra: Malformacion vertebral mas frecuente en escoliosis
congeénita. Se manifiesta como una vertebra en cufia debido a una falla
en la formacion durante la organogénesis.

Hipercifosis: Curva en cifosis que excede el limite normal.

Hiperlordosis: Curva en lordosis que excede el limite normal. Casi
invariablemente corresponde a una compensacion de una cifosis dorsal
aumentada.

Lordosis: Curva convexa hacia anterior en el plano sagital. Es normal
en la columna lumbar y se considera elevada si supera los 65-70°.

Risser (Signo de): Grado de calcificacién del reborde iliaco que
determina en forma indirecta la madurez esquelética. Los grados
son 0, I, I, 11l IV y V siendo este dltimo el esqueleto completamente
maduro.

Vértebra apical: Vértebra més alejada de la linea media en el
plano coronal. Es también la que presenta mayor rotacién en el eje
axial.
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