' GDPR y Configuracion de cookies

Escoliosis
Fecha de la ultima revisién: 20/02/2017

indice de contenidos

. ¢De qué hablamos?

. ¢Como diagnosticar una escoliosis?
. Prevencioén y cribado

. Tratamiento

. Bibliografia

. Mas en la red

. Autoras

NO OB WN -~

¢De qué hablamos?

La escoliosis es la curvatura lateral de la columna vertebral, anormal y progresiva de inicio y evolucion silenciosos, asociada a rotacién de los cuerpos vertebrales y
alteracion estructural de las vértebras. La escoliosis es una alteracion estructural. Debe tener una magnitud minima de 10° (midiendo el angulo de Cobb), las
desviaciones menores se consideran asimetrias y no tienen valor clinico.

La prevalencia (con un angulo de Cobb 210°) varia entre el 2,5-4% en la poblacién infantil. Sélo el 10% de éstos precisara tratamiento (el 0,3% de la poblacién). No
hay diferencia por sexos en la prevalencia, pero el riesgo de progresion de la curva con curvas mas graves y la necesidad de tratamiento es 10 veces mas alto en
mujeres que en varones (Miller NH, 1999; Kane WJ, 1977; Roach JW, 1999; Gore DR, 1981; Weinstein SL, 1989).

Clasificacion (Esparza Olcina MJ, 2014; Scherl SA, 2015):

» Segun la causa:
o ldiopatica: no existe causa aparente.
o Secundaria: escoliosis causada por patologia neuromuscular (neuropatias, miopatias, traumatismos, tumores), enfermedades congénitas y enfermedades
sistémicas (homocisteinuria, enfermedad de Paget juvenil, sindrome de Marfan, neurofibromatosis, osteogénesis imperfecta, etc.).
» Segun la edad de aparicion:
o Infantil: escoliosis que aparece antes de los 3 afios de edad (Bunnell WP, 2005).
o Juvenil: entre los 4 y 9 afios de edad (Bunnell WP, 2005).
o Del adolescente: entre los 10 afios y la madurez esquelética. Es la mas frecuente.

¢ Como diagnosticar una escoliosis?

En una exploracion rutinaria como hallazgo casual o cuando consultarnos por una deformidad toracica, alguna anomalia, asimetria visible en espalda, pecho u
hombros. El dolor de espalda y los problemas respiratorios o cardiacos sélo aparecen en casos muy avanzados (Cobb =70°) (Ascani E, 1986; Weinstein SL, 1981;
Weinstein SL, 1986; Asher MA, 2006; Cordover AM, 1997; Weinstein SL, 2003; Pehrsson K, 1991).

Historia clinica y exploracion general
La evaluacion clinica del adolescente con escoliosis tiene varios objetivos:

« Identificacion de una etiologia subyacente (exclusion de causas no idiopaticas).
» Valoracion de la magnitud de la curva.

» Necesidad de realizar pruebas complementarias.

» Determinar el riesgo de progresion.

Anamnesis

» Antecedentes familiares (aunque no es hereditaria, existe un componente familiar) y personales.
« Historia clinica (Ramirez N, 1997; Scherl SA, 2015):
o ¢ Cuando se notod la deformidad y quién la not6?
o ¢ Existe dolor asociado?
o ¢ Como progresa la curva? (la progresion rapida es sugestiva de escoliosis no idiopatica).
o ¢ Tiene problemas o dificultades respiratorias?
o ¢En qué estado del desarrollo puberal se encuentra?
o ¢ Esta tomando algun tratamiento?
o ¢ Algun accidente o fractura previos?
Se debe prestar especial atencion a alteraciones neurolégicas, éseas, musculares y la existencia de malformaciones de cualquier tipo ya que la escoliosis suele
ser una enfermedad silente (Tachdjian MO, 1997; Newton PO, 2006).

Exploracion
La exploracion general nos sirve para descartar causas secundarias:

Inspeccion de la bipedestacion: el primer paso en el examen de escoliosis es la simple inspeccién (Tachdjian MO, 1997):

» Posterior:

o Giba costal.

o Asimetrias en: hombros, tronco, escapulas, altura de crestas iliacas, perfiles de tronco, pliegues gluteos y popliteos.
» Anterior:
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o Asimetria en horizontalidad de ojos y pabellones auriculares, cuello.
o Desigualdad en altura de los hombros o desequilibrios del tronco.

Exploracion de la escoliosis: las exploraciones mas accesibles y Utiles para atencion primaria son la maniobra de Adams y el escolidmetro. Pero hay que tener en
cuenta que son pruebas subjetivas, dependientes del observador, por lo que dan lugar a muchos falsos positivos y por tanto a muchas exploraciones radioldgicas y
derivaciones. El test de plomada apenas se utiliza (Esparza Olcina MJ, 2014).

Maniobra de Adams: con el paciente de pie flexionado hacia delante con los brazos extendidos y las rodillas rectas, en la escoliosis se observa asimetria en la
espalda, asi como giba costal, que se puede medir en centimetros. En la escoliosis idiopatica la giba costal derecha es la mas frecuente. La maniobra de
Adams es sensible para detectar asimetria del tronco, pero no es especifica para deformidades vertebrales (figura 1).

En un estudio, la sensibilidad para el test de Adams para un angulo de Cobb de 20° fue del 92% (IC 95% 85-100), pero la especificidad de 60% (IC 95% 47-74)
(Esparza Olcina MJ, 2014).
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Figura 1. Maniobra de Adams.
Con el paciente de pie flexionado hacia delante con los brazos extendidos y las rodillas rectas,
en la escoliosis se observa asimetria en la espalda, asi como giba costal, que se puede medir en centimetros.

Escoliometro: es un nivel de carpintero adaptado para medir la importancia de la giba. Tiene una curvatura que se hace coincidir con las apdfisis espinosas. En
la maniobra de flexién anterior se usa para valorar la distinta altura de ambos lados de la espalda, haciendo un recorrido cefalocaudal. Esta adaptado para
relacionar las lecturas del escoliémetro con la gravedad de la escoliosis (figura 2).

Es patoldgico a partir de los 7° y se correlaciona con un angulo Cobb >20° en la radiografia (Korovessis PG, 1996).

No todos los pacientes con escoliosis tienen rotacion del tronco, y no todos los pacientes con rotacion de tronco tienen escoliosis radiografica (Newton PO,
2006). La sensibilidad y especificidad del escolidmetro para identificar los pacientes con escoliosis varia dependiendo de la experiencia del explorador, del valor
umbral del escoliémetro (5°-7°) y de la localizacién de la curva (Co6té P, 1998). A partir de 5° tiene una sensibilidad del 71%, y una especificidad del 83% (73-93)
para detectar curvas de 220° (Esparza Olcina MJ, 2014).

En los ultimos afos se han creado aplicaciones para smartphones con funcién de escoliémetro, y alguna de estas aplicaciones ha sido validada (Esparza Olcina
MJ, 2014; Franko Ol, 2012).

Figura 2. Escoliometro.

Otras exploraciones: en las curvaturas patolédgicas se explorara la columna en sedestacion buscando comprobar las asimetrias. Se mediran los miembros
inferiores (descarta dismetrias que produzcan una falsa escoliosis), y se buscaran otras deformidades asociadas (cifosis, lordosis) ademas de explorar la
reductibilidad y la flexibilidad de la escoliosis diagnosticada.

Exploraciones complementarias

Radiologia: segun la bibliografia disponible hasta el momento, no hay consenso para proponer un punto de corte en el escolidmetro para indicar la radiografia
(Esparza Olcina MJ, 2014; Tachdjian MO, 1997; Newton PO, 2006; Qiu Y, 2010; Carreon LY, 2011; Cassar-Pullicino VN, 2002; Dickson RA, 1999). Actualmente se

propone realizarla a partir de 7° en el escoliometro (ver algoritmo).

Es util para:

Confirmacién diagnostica: esta indicada la telerradiografia antero-posterior de columna en bipedestacion (lateral en bipedestacion si es necesaria) desde C3 a
sacro.

Indica la localizacion, extension, grado y estructuracion de la curva.

Medir angulos y grados de la curva: el método mas utilizado es el de Cobb.

Nos sirve para evaluar los resultados del tratamiento y valorar la evolucion.

Evaluar madurez esquelética: para determinar el riesgo de progresion.

Determinar el tipo de escoliosis: congénito, neuromuscular o idiopatico.

Magnitud de la curvatura en el momento del diagnéstico: angulo de Cobb: se realiza trazando una linea sobre el platillo superior de la vértebra craneal (superior)
de la curva y otra linea en el platillo inferior de la vértebra caudal (inferior) (Cassar-Pullicino VN, 2002; Dickson RA, 1999). Se trazan 2 lineas y se mide el angulo que
forma su insercién. La vértebra craneal de la curva es la que esta mas inclinada hacia el lado de la curva en la parte superior y la caudal es la mas inclinada en la
parte inferior.
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Desde un punto de vista practico, a veces el angulo esta fuera de la radiografia, en ese caso se trazan perpendiculares y se mide el angulo de interseccién (figura 3).

Figura 3. Método de Cobb.
Mide angulos y grados de la curva.
Calcula la inclinacion lateral por medio del angulo que forman las perpendiculares a las
placas limitantes superior e inferior de las respectivas vértebras limitantes.

El angulo de Cobb es el estandar aceptado para medir la escoliosis en radiografias (Goldberg MS, 1988; Morrissy RT, 1990). Aun asi, tiene algunas limitaciones (Dang
NR, 2005) relacionadas con el observador y la interpretacion; la gravedad del proceso no tiene un aumento proporcional con la severidad de la curva (Cassar-Pullicino
VN, 2002; Dang NR, 2005).

Signo de Risser: madurez esquelética. Para determinar el riesgo de progresion (Carman DL, 1990).

Mide la osificacion de la apofisis de la cresta iliaca (principal signo radiografico para calcular la edad ésea), que se inicia en la espina iliaca antero-superior,
progresando hasta la espina iliaca postero-superior, durante aproximadamente dos afios. Se divide la apdfisis de la cresta iliaca en cuatro cuartos.

Grados de Risser (figura 4):

: ningun signo de osificacion de la apdfisis de la cresta iliaca.
: osificacion de hasta un 25%.

: osificacion de un 26-50%.

:de un 51-75%.

: mas de un 76%.

: cuando hay una fusién completa del iliaco.
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Figura 4. Signo de Risser.
Calculo de la edad 6sea segun el grado de osificacion de la apdfisis de la cresta iliaca.

Otros estudios de imagen: a veces es necesario utilizar técnicas como la resonancia magnética o el TAC, para mejorar la imagen de las anormalidades vertebrales o
espinales en pacientes sugestivos de patologia, para descartar patologia secundaria (Esparza Olcina MJ, 2014), asi como en pacientes menores de 10 afios con
rapida progresion de la curva. Sin embargo, no existe un consenso generalizado para estas indicaciones (Tan KJ, 2009).

Diagnéstico
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El diagndstico es clinico y radiolégico. Los criterios incluyen:

« Edad 210 afios.
« Angulo de Cobb =10°.
» Valoracion etiolégica de la escoliosis: idiopatica, congénita, neuromuscular, etc.

Algoritmo diagnéstico (Scherl SA, 2015):

« Sospecha en consulta con curvatura de columna o asimetria.
» Se realiza exploracion fisica: test de Adams positivo y escolidmetro mas de 7°, es sugestivo de escoliosis.
» Se deberia realizar telerradiografia para valorar el angulo Cobb. Se confirma el diagndstico con un angulo Cobb =10°.

Sospecha de escoliosis idiupéﬁca\:\\
= Edad =10 afios.
= Curvatura de la columna.

+ Asimetria del tronco (hombros,
escapular o cintura). /l
Test de Adams
Escolidmetro
, Angulo
Angulo escoliometro =7°

> - SOl
escolibmetro <7 o evidencia de curva en

| exploracion fisica

" Seguimiento clinico
| con escoliometro ‘ Telerradiografia
\ cada 6 meses. | [
Angulo Angulo
de Cobb =10° de Cobb =10°
Escoliosis excluida | Diagnostico de escoliosis |
Reevaluacion clinica ‘ Descartar causa |
oporfunista secundaria

Algoritmo diagnéstico de escoliosis
(Scherl SA, 2015)

Riesgo de progresion

Tomando el grado de la curvatura medido por el método de Cobb, junto con la maduracion esquelética o puberal, se podra inferir el grado de progresion de la curva. A
menor grado de maduracion ésea (Risser) y mayor grado de curvatura (Cobb), existirda mayor riesgo de escoliosis severa (si existen dudas se puede recurrir a la edad
6sea para valorar la madurez esquelética).

Se puede valorar el potencial de crecimiento mediante: los estadios de Tanner y el signo de Risser (Lonstein JE, 2006).

En la pubertad la posibilidad de padecer escoliosis se multiplica por cuatro. El riesgo de progresién es mayor durante el pico puberal de crecimiento (las curvas
pueden aumentar un grado por mes). Este pico precede al estadio Il de Tanner en chicas (coincide con premenarquia) y sigue al Tanner Il en varones (aparicion de
caracteres sexuales secundarios). En los estadios V-V de Tanner (menarquia en mujeres y aparicion de vello axilar en hombres) cesa o disminuye significativamente
la progresién de la curva.

El riesgo de progresion tiene implicaciones importantes para el tratamiento, aunque es imposible pronosticar con exactitud qué curvas progresaran y cuales no
(Carman DL, 1990).

Otros indicadores de un mayor riesgo de progresiéon son:

» Sexo femenino: el riesgo de progresion es de 3 a 10 veces mayor en el sexo femenino (Weinstein SL, 1989; Dickson RA, 1999), sobre todo antes de la
menarquia (Esparza Olcina MJ, 2014).

» Gravedad de la curva en el momento del diagndstico. Una curva con un angulo de Cobb 20 a 29° es mas probable que aumente que las de 5-19°,
independientemente de la edad (Lonstein JE, 1994; Weinstein SL, 1983; Nachemson AL, 1995).

» Aumento del angulo de Cobb de =5° desde la Ultima revision.

» Patron de curva. Las curvas dobles y toracicas tienen un riesgo 3 veces mayor de progresar que las no toracicas (Dang NR, 2005; Peterson LE, 1995; Lonstein
JE, 1994).

Prevencioén y cribado

Durante afios se ha recomendado el cribado de la escoliosis en revision de salud escolar para intentar disminuir su morbilidad y evitar tratamientos agresivos como la
cirugia. Pero esta estrategia no esta evaluada mediante ensayos clinicos.

Las pruebas de cribado de que disponemos tienen un valor predictivo positivo (VPP) muy bajo y su aplicacion universal supondria un alto niumero de falsos positivos,
derivaciones y pruebas innecesarias. Por lo que los riesgos del cribado universal de la escoliosis idiopatica del adolescente son mayores que los beneficios y se
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sugiere no realizar el cribado sistematico (Esparza Olcina MJ, 2014).

Tal y como recomiendan los principales grupos de trabajo de actividades preventivas, y para evitar la iatrogenia y medicalizacion excesivas, podria optarse por realizar
el cribado mediante inspeccion de la espalda en los examenes de salud del adolescente. El control clinico de los casos dudosos o leves se realizaran en atencion
primaria, derivando Unicamente aquellos con escoliosis moderadas, graves, o progresivas (King HA, 1983; Agency for Healthcare Research and Quality, 2004; Bunnell
WP, 2005; O’Keefe L, 2008; Redondo Granado MJ, 1999).

Tratamiento
Ejercicio fisico

Se recomienda realizar ejercicio fisico a los nifios con escoliosis, a pesar de que la evidencia sobre su efectividad necesita de mejores estudios (Negrini S,
2015).

No obstante, por sentido comun, el ejercicio fisico debe recomendarse en los nifios con escoliosis, igual 0 mas que en cualquier otro nifio, para mejorar el control
neuromotor y postural de la columna, asi como para fortalecer el tono de los musculos toracicos y lumbares (Esparza Olcina MJ, 2014).

Corsé
No indicado en:

e Curvas <20°, en los que realizaremos observacion.
o Curvas 250°.
» Madurez esquelética o poco crecimiento restante.

Indicado en:
Nifios con 10-15 afios de edad, inmadurez esquelética y angulo de Cobb de 20° a 40° en la curva mayor.

Las pruebas sobre la eficacia del corsé son dificiles de obtener por la dificultad de realizar ensayos clinicos en estos pacientes. En el estudio BRAIST (Bracing in
Adolescent Idiopatic Scoliosis Trial) (Weinstein SL, 2013), el corsé fue mas eficaz que la observacién en la prevencion de la progresion de la curva a 50° o mas
(indicacion habitual de cirugia).

Una revision sistematica Cochrane (Negrini S, 2015) sin metaanalisis obtuvo resultados positivos sobre la calidad de vida, la discapacidad, los trastornos pulmonares,
la progresioén de la curva y los factores psicoldgicos y estéticos para el uso de aparatos ortopédicos en los adolescentes. Los estudios futuros deben aumentar la
atencion en los resultados del participante, los efectos adversos, los métodos para aumentar el cumplimiento y la utilidad de los ejercicios fisioterapéuticos especificos
para la escoliosis agregados al aparato ortopédico.

Cirugia
No se han encontrado estudios sobre los criterios para indicar cirugia (Bettany-Saltikov J, 2015).

Se podria discutir su indicacién en curvas >50° por razones estéticas o en situaciones de compromiso cardio-pulmonar (Weiss HR, 2008), en cuyo caso derivariamos
al paciente a unidades especializadas en cirugia de columna.

Los riesgos de la cirugia, tanto a corto como a largo plazo, son importantes, registrandose un 8% de complicaciones postoperatorias en EIA y un 6% de
reintervenciones. La técnica de fusion vertebral ocasiona un 25% de disminucion de la movilidad espinal. Las complicaciones descritas son trombosis, embolismo
pulmonar, infeccidn superficial, infeccion profunda, debilidad o paralisis de extremidades inferiores, incontinencia fecal o urinaria. No obstante, hay importantes
avances en las técnicas quirurgicas, como la monitorizacion neurofisiolégica intraoperatoria, que pueden mejorar el prondstico de estas intervenciones (Esparza
Olcina MJ, 2014).
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