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La Column~ ver·tebr~l. e5t4 constituid6 por l~ sup~rposici6n -

de vértebras, ~xtendiéncto;,~ desde ~l Atlas h~~t~ el coccis. Llega 

a :J.lc::in=.-'.lr un -.:-:irnpleto tles.-l~·:-:!:!.o hl':lcia los 2s. "1fio.::, con un;:;, long! 

tud en el hombre fldulto de 7J cm, aprcx1maéa.':'lente 1 "$iendc m-3.s co!: 

tq, en 1'3. mujer. dlsminuy~ de longitud en la veje::, a causa de la -

retr~cc16n que experi~cntan los meniscos vertebr~les, reducicndb -

ha.st.:i B cm. 

Ls column:i vertebr.<ll, tiene diversas curvaturas tanto en sen­

tido a.nteropostcrior, como en. sentido transver-ssl. En el primer e~ 

so, si se observ~ por su parte anterior, mostrará las siguientes -

curvaturas: 1.- Convexidad en reg!6n cer·Ji-:t=1.l, 2.-conc.<Jvida.d en la 

región dorsal, 3.-Convexidact en la región lumb~r. 4.-Concavictad -

en la región sncr0-coccige~, l~ cual es inmóvil. 

Las ~urvaturas laterales son menes pronunci13;das QU(' las antc­

ropo5terior~s. distinguiéndose: 1.- Una cervical: s~ forma de la -

tercera vértebra cervical, a la cuarta dor~~l. 2.- Una dorsul:Que­

se extiende de TS J:l TB. con convexidad a ¡!l derechA., fo1·m.s.ndo un -

h.ngulo, no m.'l.yoi· de 3 .<J. 5 grados. esta cur-vatur.n. se cree, es secu!! 

dari~ a la puls.n.ción de la aor~a. ~.-Una lu~bar, de convexidad 1E 

quierda. De les curvatur~s laterales, la dorsal es la m6s frccue~ 

te (SO% de los nifios y le~ ~dultos la pres~nt~n), y es también l~ 

más m;ircada, L:J.s otn'.l.S curvaturas, se 11".lffi"ln'Curv::-..tur-.'.l.:::; SecundR -­

rias de compensaci6n'.(9,12 1 15,30,32). 

La Columna present:i cu::itro e.aras: 

CARA AHTERIOR:En su p".lrte media tiene el ast:>ccto de un cilin­

dro form'Ol.do por los cuerpos vcrtebr:J.l{'S superpuestos y soldados u­

nos cGn e~~~~ por medio de discos intervertebrales. Estos 1 a ni-­

v~l del !'.:5-'l.cro, san su!Js':1tu1dos por- l.:.;.3 ::~~sr~s sacr:::i.s. 

CARA POSTERICH~ E.n la. l!n0:i r.rndi;i, destac"l l:i crest"l espinal, 

forÑ~d~ por l~ superposición d~ ~pófi0is espinos~s. A loG l~dos de 

dicha cresta, corren dos surcos verticQles o c~nal~duras vertebr~­

les cuyo fondo está f'orm;:;.do por 1-'ls l.funin'ls y lirait'1dtis h:icia de~ 

tro ¡..ior La crest~ espinos;;. y h"'1C:ia fuer;.i. ¡::>or las ::ipófisis l)rt.ic~ 

l~~~s y transver~~s (10,l~}. 



CARAS LATERALES: Muestr;in li:is 'lp;:isis tr~nsver'!!'lS, las caras 

lat~rales con las f&cetas articul~ra~ p~ra ~~~ ccstill~s en la re­

gión dcrs~l, los pedículos y lo~ agujer:s de conjunci6n, cuyo d1A­

tro aumi::r1":" de ::1rrit,;;i. "l abaje. En 13. C-3.r8. liitcral izquierda en'tre­

la 41 y 7• dorsales se aprecia una impres~5n lcngitudinal a nivel­

de los cuerpos vertebrales, producida por el p~so de la Aorta 

descendente: Se le da el ncmbre de imprBsión a?rtica. 

El conducto verterb:J.l resulta de la superpc.:;ición de los agu·· 

jeros •;ertebrales de c'lda vértebr:l. Se 11dapta a las curv::i..turas de­

ln cclumn.'l ver+-~hr;il, siendo '.11Ucho más arr.plic en 1'3. región donde -

los movimientos son m~s extensos, termina por abajo en un orificio 

limitado por l~s $Stas del sacro y del coccis, se continúa por a -

rriba con l::i. cavid<ld craneana~ {30,36). 

VERTEBRAS C~RVICALES: Como éstas soportan el menor peso, los cue~ 

pos son relntiva.mente pequefios y delg·:idos respecto •.11 arco y 11guj~ 

ro vertebral. Su diámetro transversnl es rn::i.yor Ql\f' el r.J.n:~ropo.::;te­

ri.or. Los lados de lus r:i.p6fisiE' t.-:;msversas poseen como proyeccio­

nes, los tubérculos ~•nrcrior y posterior. El ;;i.ntcricr-, constituye 

el origen de los mósculos cervicales ~nteriores. El posterior, pr~ 

porciona el punto de ori~cn ~ inserción de los n~Ec11los ~crvicales 

posteriores. El profundo s11rco que exi3tc e~tre l~s e~~~~ supcr12 

res es el pasaje de los nervios espinales ~ervicale~. la primera -

vérterb:J. cervic::i.l o /,tlas, e.:-> un ;::,.nill::i Ór;~o r¡u~ "!'.3t;.i forrn;:\.dO por 

un arco ante?'ior y uno posterior, conectados por las dos masas la­

terales. La superficie superior está dir1gidQ hQCi~ arriba y aden 

tro par;J. recibir los cóndilos occipi ~13.les del criJ.nco, mientras que 

las superficies articulares inferiores, están diri~idas h~cia aba­

jo y adentro para rotar sobre el Axis. 

L~ ~~~·~~~~ vértabra cervical, Axis, proporciona un"l superf! 

cie c1e sopot"te sobr<..! l;i. .:~ . .i:..l.l, el /"tl ::i.s fJ'!...,di:- rot::-.r, Su C'lr-ac':erís­

tica dP.finitivrJ. ~s 1°• l:i de p0seer 1-ol. ~_1pC;-.;.,.;',,: ~·-~_::-:.:~de::, d"..' pro­

yección ·1ertical rt11e ~tctÚ:J. como pivote en la restricción del des -

pl:;i.zB.miento horL•,ont:.il c!cl A':lA.s. 

L~ séptima v~rtcbr~ cervic~l es de tr~nsici6n y la c~r~ infe­

rior ,je ~u cucr~~ C3 ~r~p~r~\on~l~ente mayor que lq s~perior. p~ 

see un1J. qpÓfisis espinos::i. l:o.rg:-i. definitiva, f4i:::1lmente palp.<l'ble en 

el individuo vivo. Ll'ls c~rill:i:; ·:-.r~icul:tres s~if.t'riores e inferiores 
tienen m~yor inclin~ción. 



'/l<,f'1t.O:•,\: !·· J•:A'..t·::: ·: '1••11-:-n -::··: . .Jt1ll::-t~;. por lo tan-co, presentan­

,,.;¡ 11\:t, 'd'l ·,:ir•'- í•'tf"t 1 11 11t·t_j:_ul:1c1¿n dirt';trr:;idea de éstas es-

'·' ¡ lqf-l!'> i •\ 

1 ,,,. 1 ,, "r·• r, '.', ·:·~r 1\ 1;.-!:: ,- v, l·.irr.bc1P!~. el ar-:o de la vértebra­

:f1:r, d "'~' 1•>11·,1 ¡1t 1t•1;J,·:··J ·1·~~'!°.~~tr·:ll r·erJc,nd~:-.ido y pequeño. Las ap~ 

ti:• : ,., l'I·; ,;; cu:ltro v6rtcbr~s dorsales son la~ 

f'tL, dl1 l1 .. 1f11,•Jr ·~ 1~-1·.111 1ülil,!'J, 1.•r1 un Ó.nEulo de cuarentA. grados de 

l•) t 1,,r11· 1·'· il. t ·1:- •1·11 r•i .q,(Jft:~tG r!npinos1J.s dorsales medias son -

l'Ht-'.'1:'-, ·l\t l}\I Jr.:: ti1t·:l:1 ctt,·1v: 1 !.'n un úngulo de sesent-'l grados. Las 

.'.¡¡ t.!r: t .. ·:·11't ;·n :1:'"t1:f' ~''fl .•1 l '1;¡ -::1111tro primeras en cuanto :i. dire_s 

•:i~i11 y r""'''" 1 r1 1•1" drit; 1'1ltln111~1 ·1~rtnbr11s dorsr:i.les se evidenc!an­

r;11r111.:t,~1-(:;I !, ''ll ,¡,, 1 rqr1;ici/1n 1 {•;¡to en,íJtsm1nuc16n ael 'tamaño de -

lnn rtp,~! iHl!·l tr•u1:l'l"rn11~: ·,· f id •,n 1J1• n¡ioyo pr-tra las dos Últimas co~ 

ti 11 db. 

VEfiTEllliA:; l .tJHbAI< ~-,,: !. l '..' 11u q¡1_, f.':-; v, 1·•1nd f.' 1 1u)•:;ho 1 m/1!:3 grueso en su­

p:ir te A.ntt•r·Jqt· •¡111;1 1·1l"-':itt'f1,:,1, {JJR f\rco~.1 vcrtc.·brn.lcs son romos y 

::dJtido:.i. L(i." j.{nu•.:,u., jH!'l!i..i;l'.'<) r•:.t'll• 1rn.;•ll\l:1C'Ute ubir.:;idos sobre las 

c:1rw.; dr"Jt·nol1\l(!r1\lon 1JP\ (;f!lltl ri Vf!t·•.1,t1f"'tl, y c0n su::; láminas forma 

el 11\fl.l'co dol 11g1Jj1.•1·<1 V••rt.,.JJ1'1i\ U'l 1 l~1t(1Jl•lf·, Lrls npófisis tr:.i.nsver­

~as non plllnl\:J 1 con fornH1 dr.o 111•1 .. ~11 l'I,! rurttro primeros segmen -

toa lurntllirt!~1 1 pero l.)fl 1~1 1¡11111'0 ti•'fH' rrn¡w•:to de gruesos muñones -

rcdondcrH.10~1. L'l~' f\pr'•fln\r1 flt'1mil'lf'fli< ;;nn m!,,, pi·onunci:i.dns para el~ 

rigen o in:-.;crción d~ lH:-; ~1·1p:;·1i, •ll'.'l'.1J._¡n1if; lnf,..rlnr(!s de los mús­

culou de l~ ni~~~ camór1. 

'tnn1• l ·1 c1Jl1m.rv1 verte-

bral 'j qu(J formr1 }r1 p11rt~ f··1~;t.,ri···1 \" l't i·l'lVl , fr. ,~11rvn 1• incl! 

nr-i.do haci'l '1.trf.1~;. El pr1ni .. 1· ;'"l'r1,1>11 1 -," c¡,¡·t ¡, 11! 11 •'01·1 lll q11iotn vér 

s::ts determina l~J. formt¡r_: '·11 di.• ·11-'.'l "· I 

1ue por ~llQS p:1sr1 1Il C•Jr;t1·11 .. , 1 '.r, 

s:::i.cro y sus lig:unf!nl.(~n p•:·:·,pr\ 

tr:ll r(!:>pr:r:t.o 11 111.:; !•Hpin·1-c i::' 1 

'¡,11"! >I •• 1' ,¡ 1 ~ • J ' 

•ni l··rt· .. ,. ! rn1·.t •u\ ¡,¡·or·J11-

do surco que se :t.Jl.l~''.·1 :,- d•t <;1·t,:"li 1 l 1i'11 .,. 11i1~·1 l·;1· ·I• \·,:; mú: 

cu.lo:~ de 1,1 m:l:Jn cumún. rj:w 1!.'.~ ¡,,,,,,,.,i l·t '·,\i;1i.r,-1 'i"r-tr•i r d, !•,-,!' -



lumbQrec o 1l1ocoBt~les, 

COtCl~: Compue:¡to ¡Jor ~u~~ro rudirni~n~os vertcbr~lcs. nirvc como -

punto r!11 ir>flr~r·:.:1,:r, dc.•l glijtco r.'."lyor en su c.llr.<l po::3tertcr, y de lo:; 

mósculo~; ~101 c!ia!r11gm~ p~lvirjno en su cara anterior, 

BIOMECA!:ICA DI:: l.A r:(,l.''.MilA '.'ERTEBRAL: 

Lll columr1~l •1ertebr;1l puede r-ealiz;;i.r los movimientos de vcntre 

:flexión, extens16n de 1-'l colu:una., flexión l::itcrnl y rrJtación. Lo. -

función tscncinl C3 proporcion~r ~os~6n por~ ~l tronco y st1s ~p6r1-

dices. Lo flexi6n es el movimiento rn~s pronuncindo de ln Columna -

vertebral como un todo. La columnFl vert~b1·al en conjunto i·otu a -­

proximadamente 90" paro cada lado del pl!lno stigit~11, pero la m11yor 

parte de éste movimiento se logra en las regiones cervical y dar -

sal. las i·egiones cervical y lumbar permiten 90° de cxtens16n, y ~ 
na flexión lateral con rotación de 60~ hacia ambos lados. 
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AtlTECEDEllTE:S HISTORICOS 

La escoliosis se define como la desviación y rot.s.ción late -

ral rje una serie de vértebróis, desde la posición anatómJ.ca en la -

línea media del eje norwal, y que persiste durante la bipedesta -­

ción. (1). 

La escoliosis es una deformijad que se conocía ~a desde tiem­

pos antiguos. En "De Art•~cul ~e iones" del Corpus hippocraticurr., ~ 

xiste una descripción de las curv~s vertebrales normales y anorma­

les. En el pasaje afirma; '' existen muchas variedades de la colu~ 

na vertebral incluso en la persona sana, puesto que adquiere por -

conformación natural y por hábito, una columnA sana, y la colurnna­

t1ende a inclinarse a causa de la senectud o los dolores. ''{lS). 

Galeno (131-201 n. de J.C.), introdujo las palabras Cifosis , 

Lordosis y Escoliosis. Desde los siglos V u XV, re2li~~ron escasos 

progresos en el trr.ttamicnto de l:ls de:forr.üdndeG vcrtebr;:_iles. Ambr~ 

::i!c Paré (1•110-15i::JO), llegó o. pen5:.1r en l<.t po~turr~ dc.!-cctuo:>o. cra­

causa probable de esccliosis; de~c~ibi6 la escoliosis cone4riita y­

reconoci0 l~ compr~sión medultJ.r como causa de paraplcjia. 

And~é que ~ué el primero en utilizar l~ p1lo.bra ortopedia, en 

1741, escribió ;:;cerc.:i. de l::i.s c11rvBtur~<-; vertebr•l!'.s, prc.st:.:i.ndo es­

pecial atenci6n ~ los hábitos posturalcs como causa etiológica, 

los corsés y el ejercicio como medidas tero.p&uticas. (19). 

de~dc el siglo XVIII, se habla tratado la escoliosis idiopit! 

CtJ. con ejercicios, lo que no se ha docu~ent~do científic8.mente, 

siendo el valor de los mismos y los res~ltados insatisfactorios. 

En el siglo XIX so utilizaron los ejercicios y la sujeción -

de: l ,,.: .. .11.; r i-''-' <..:•..ir;,w tra t; '3.ml en to recomenct;-1do. Haré demos tr6 mejoría no­

tar! a usando moldes eny~sados ~n 10~ !~rso~ ~e los paciente~, en 

su libro publicado en 1849. Br~cke:! y Bradford, en 1695, disefia­

ron un bastidor de distracción horizontal, 

con el descubrir.'licnto de los "R:,qos l." en 1895, por Wilhelm -

r:. Roentgen, llcg"lron .o. ser progresi'J'Ol...~~nte evidentes los .factores 

etiul6gicos involucrados en l~ E3ccli~sis. Calo: practicó una fu -

sión p~ra ~scoliosis. 

13 



En 19A6, Btount y Schmidt, diseñ~ron un corsé de distracci6n­

combinado con almohadillas de pres16n lQteral,éste se utilizó al -

principio como tr~tamien~o pQstoper~torio de ~scoliosis. su éxitc­

llev6 a su pcrfeccionl}.rnir;:r,<;.o, y finalmente, al uso de un disp;;si­

tivo en form::i de corsé ~r.ib,Jl::itorio p11.r~ el trat')..'Tliento no oper:.ito­

rio de la escoliosis no rr.·,_¡y :.~portante, Este fué ins::i.t:i::fac'.:orio­

en un porcentaje muy elevado de pacientes. '5). 

El tratamiento quirúrgico, ha c-::inseguido grandes .:.lV'lf'iCes en­

ls;is últim.<:is déc:.id:"ls i-1'.r::s.cias al perfeccion~iento de st.1 técnica y a 

la $3.dic16n de abund<inte hueso .o;lut6geno, li:>. tasa de pseudoartrosis­

ha descendido h,.¡.$til ur. porcentaje muy aceptable. Además se hs oti­

lizado nueV8. instrumentación de ' 1 H;o..rrington 11
, que con::;is';e P.n V'lr! 

ll~s de tracci6n para 18. columna vertebral, obteniendose buenos -

t"CSul tados desde 1960. ( 7). 

L~ Fundación de ~~ Scoliosis Rcsearct\ Socicty de la Universi­

dad de minnEsot:l en ¡q5G, debe cor1sidcrerse come un hito en el prg 

greso del tr::ltami-ento de la Esculio::;ls. Por primera 'te?, un numer~ 

so grupo de Cir'-!J:mos Ortopédicos, se reunieron con el prop6sito -

de establecer un p;.itrón de r..)rm:::t" en e:l t:ratB.miento d~ la Escclio­

sis y solventllr los muchos problem:1s surgidos pc1· opiniones muy d~ 

vergcntcs. 

F.l tr~lt:;~miento de l'• t!scoliosis ha alc-1nz.éldo su r.18.durez y ya­

est4. desprovisto s0br::i.damente de peligro. En torio el mundo ~e ho.n­

orgnnizado sociedades para la investigación de ln Escoliosis, y la 

información que proµorcion::in es ObJeto de ritención )ntern;;icional. 

14 



La Escoliosis se puede clasificar segón la magnitud, local! 

zación 1 d1recc16n y etiología. 

ESCOLIOSIS MORFOLOGICA (22,22,30) 

!.- IDIOPATICA 

A. Infantil (0-3 años) 

1.-En resolución 

2.-Progresiva 

B.-Juvenil (3-10 años) 

C.-Adul.;:;scer,tc (:.!5./Vr de 10 años) 

II.-NEUROMUSCULAP. 

A. Neuropática 

! .-Neurona Motor;.t superior 

a)Parálisi~ cerebral 

b)Degenerac16n Espinocerebelos~ 

•Enfermed~d de Friedrei~h 

•Enferr.i.ed~d de Charcot Marie Tooth 

•Enfermedad de Rou3sy L~vy 

c)Siringomielia 

d)Tumor de Medul:.:t espinal 

f) otr-as 

2.-Neurona Motora Inferior 

a)Poliornielitis 

b)Otrd~ mielitis viri~sicas 

c)Traum!'.itica 

d)Atrofi~ muscular espinal 

•',.'c:n..!1;ing l!of!me.tnn 

•Kubelberg Wel~nder 

e)Mielomeningoccle {paralitica) 

3.-Disautonomí~ (Hiley P~y) 

•l,- Ot¡;;¡s 

B. Miopática 

1.-Aspergilosis 

15 



2.-DiatrofiG Muscul3r 

a)Ouchenne (seudohipertrófica} 

b )Cint\lrón de los miembro::; 

c}Fasciosc~pulohumeral 

3.-0esproporción del tipo de fibras 

4.-Hipotonía congénit~ 

5.-Miotonia distr6fica 

6. -Otr.:is 

III.-CONGENITA (30) 

A. Insuficiencia de formac16n 

!.-Vértebra en cuña 

2.-Hemivértebra 

B. Falta de Segun::ntación 

1.-Unilateral (bloque no segmentado) 

2.-Bilater"ll 

C. Mixta 

IV.-NEUROFIBROMATOSIS 

V. - TRAfJSTORHOS MESENQUlMATO:JOS 

A. Marfán 

B. Ehlers Oanlos 

c. Otrcs 

VI.-ENFERMEDAD REUMATOIDEA 

VII.-TRAUMATISMUS 

A. Fr~ctura 

B. Quirúrgico 

1.-Laminectom!a 

2.-Toracopl&stía 

C. Irradi ::ic ién 

VIII • - CONTP.ACTIJPA': EXTR,1,VERTI-:BRA LES 

A. Despu~s d~ e11ipiema 

B. Posterior ~ Oucm~duras 

IX. -OSTEOCOHDRODISTR'JF IA~; 

A. En:.:10ismo Oia~trófico 

8. Mucopolisaco.ridosis (Ej. Sx. Morquio) 

C. Displasia Espondiloepifisiaria 

16 



D. Olspla~i~ Ep1fisiaria múltiple 

E. Otr:.is 

X.-INFECC!Gfl OSEA 

A. Agi.1da 

8. Crónica 

XI. TRANSTORNOS METABOLICGC 

A. Raquitismo 

B. Ostcogénesis Imperfecta 

C. Homoctstinuri~ 

O. Otros 

XII.-RELACIONADA CDrl LA ARTICULACION LUMBOSACRA 

A. Espondilol!sis, Espondilolistesis 

B. Anoi.1-:il!as cc.ngénita.:> de la región lurntosacra 

XIII.-TtJMOiU::; 

A. Columna vertebral 

1.-0steoma Osteoide 

2.-11latiocitosis X 

3.-0tras 

B. H6dula Espin~l 

.ESCOLI03IS r;o MORFOLOGICA ( 23) 

I.- ESCOLIOSIS POSTURA!. 

II.-EsCnLIOSIS HISTERICA 

III.-IRRITASIOtl RADICULAR 

A. Herni:.l del núcleo pulposo 

B. Tumores 

IV. -!Nf LAMATOP.I A (e j ~/\PErJDICIT IS) 

V. - RELAC!DrJADA COU OISCREPArlCIA EN LA LONGITUD DE LAS EXTREMID~ 

DES I!ffSRIORES 

VI.-RELACIO!IADA CO!I CONTRACTURAS DE LA CADERA 
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DATOS CLir:ICOS 

K~ne y Moe reportaren una pre~alencia de Es=oliosis del ---

0. 35~ y Filio y Tho~rs=n reportaron 0.18%.En otro estudio reali­

zado <:il az..ar en una escut:_ , se encontró i.,;.n r.:tngo entre 0.3% y 

15. J;; ( 18). 

La anormalidad genétic~ específica no ha sido claramente de 

mostrada. Las curvas p~trón, pueden dcsarrcllar les siguientes -

datos clínicos y complicaciones: 

••• DOLOR: Curv~s torácicas pueden ser asociadas con do:or de es­

palda, principalmente en el ápex de la curva. Hay riesgo mínimo 

de dolor en adultos con curvas lumbares. Esta se presenta en el 

40 a 90% (10) de los pacien~es y aumenta con las activjdades del 

trabajo (1). 

El dolor de espalda asociado con escoliosis debe considera! 

se. Debe investigarse 13 flexibilidad de l~ columna dolorosa, y 

realizarse un estudio neurológico,verifi(ando ausencia o presen­

cia de espondilolisis y conocer el r.ipo de dolor (31). 

Lll localización y m:ignitud del dolo_r son vrirtr:;,bles; En una 

escolic5f s lumbar y toracoluinb~r se encontrará más dolor que en -

curvas tor4cic:is y éste no es localizado.El dolor es de tipo di~ 

cógcnc, mec6nico o debido a Ar~ritis degenerativa. Puede haber -

dolor radicular por compresión de una raíz nerviosa con irradia­

ción a extremidades. (4) • 

• • ,COMPROMISO PULMONAR: Cambios en la curvatura de la column:i y 

de acuerdo a su magnitud reflejan ".'::unbios en estadios de acuerdo 

a su función pulmonar. Esto h;:i sido vir:;tc en pacientes con cu!:' 

V:J.s dorsales r.'layores de ce,~. L:.is curvas lumbares no producen co~ 

premiso pulmon~r, excepto muy :qrde en el curso de progresión -­

cu:J.ndo un:J. cur·1a comper.::;;_itori•.i fllledc des;irrol l 3rse, C:urv;;.s ml'lyo­

res de so~ muestran un~ progresió11 de 1 ~ 2 grad0s por ~Ro. Cu! 

v::is de 40~ r-'lr:imen te requieren tr:it~lmien to quirúrgico . 

• • • DEFORMlDAD: La escolio:=:: is e•1olu'.:i·1a cumple con algunos "roles" 

in~rementa dur~nte el c~ecimien:o en ~n c~~ino lineal dura~~c -­

dos períodos sucesivos. E~l primero es del nacimiento al período-
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m11durez( 25). 

Ciertos f:.¡ctore!~ han sido rcL1r;ion::idos /]. l::i progresión de la 

curv::i: 

-SEXU: p~~~la y ~so~i~rtos (lP), ~orrel~cionaron la prevalencia -

del sexo en diferentes ~r~don en le magnitud de la curva. Encon­

tr::iro~ una relaci6n 1:1 nl~~:niRo, en c11rvas Je E a 10 grados 

1.4:1 en ~urvas de 11 a 20 grados; 5.J:l par~ curvas por debajo­

de 21º; 7.2:: p:-.i.r.<:1 todos los casos '3.ntes del tri::ttarniento. Esto -

fu~ confirmado por Bunnelli y Clarisse. 

-EDAD: Ya mencionA.do en el primei."' apartado. 

-MADUREZ: Relacionado con la ed.<J.d. 

-CURVA PATROH: Dos curvas progresan más que una. Las escoliosis-

evolucion.:in: Las Torácicas m-3.s que las lumbares, las lumbares -­

mhs que las toracolumbares (18,37), 

-MAGNITUD DE LA CURVA: A mayor promin~ncia de la curva, se pre se~ 

ta mayor progresi6n. Un adulto con curvas igu;;iles o mayores de -

50°, incrementan en o. 75 a 1 grado por año 1 acompañandose de de­

gener·ación discal, lo que sucede en menoc proporción en curvas -

de 30 ° o menos. 

-DISF~t~CION NEUROLOGICA: Puede ocurrir radiculopatia con signos­

y síntomas secundürios a estenosis espinal, degeneración discal­

de ~alumna asociados con escoliosis.(18). 

· En cuanto al pronóstico, Lonstein y C~rlson (18), correla -

clonaron edad, magnitud de la curv-J., madurac1ón y seguimiento -­

con el signo de Risser, desarrol l:.tndo la fórmul::t par;;i. curvas de-

20º a 29º: 

ANGULO DE COAS - 3X SIGNO DE RISSER 
FACTOR DE PROGRESIOt;-------------~~~~------------------

(•)SIGHU DE HlSSER: Es la ~parici6n del cartílago d~ crecimiento 

a nivel de la crest~ iliaca. Se relaciona con la columna ver­

tebr~l porque cu~ndc &ste cartilago de crecimiento ha desapa­

r•ecidc, se dice riue ta:nbién l.s columna dej;:ir3 de crecer. 

:Je :;:_;r:.icre prevenir :.:. E::.;-::oliozis e·:i':.<J.rH~,:: 2..o. inmovilid:J.d de 

l:i ~ol'lmn·'1 '> r1osición 1Btcr-i1, y ne encorv-"inr.l.o a1. recién nacido -
ca.rge.ndol0 :··ent.-'"ldo. (2?). 
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Cunndo un pac1en~~ ~~n cs:~l!:si= e:; ie:~~ta~c p~r primera­

vez en el consul:orio, es eser~::~: u~-1 e'l'l!~nc16n meti~ulos~ y -

docurnentac16n de tods~ l~. ·.1l!~~¿1~~. ?Grq c:~o se rualizq un~ -

Histori"l Clínic:1 complet•.i., 1:.1 C'J;ll jebe:-:, in:luir infor::1:-,,.ción -­

concerniente a 1-:t. def0r1r,ld;1.:! ·:·~rtet:r'll, <:!l e:;t{.idO gener11l y l;;. -

s:.ilud del p;::.c:i~n'.;c, l;i. !·i~s:ori:\ :·.:Lrnili"'.l.r y t:i. edad y madurez. del 

paciente. (15). 

Posteri'.)r ::i. l.<j. Historia .:.omplet:i, se proceder!:i. a la Explor~ 

ci6n físic~ del paci~nte. Existen tres aspectos que conviene do­

cumentar: ~e~ormidad, etiología y complicaciones. El paciente -

deb~rá estudiarse desnudo, o cubier~o con una bat~ de exolora -­

ci6n y su calzón. (15,21). Se procede a la evaluaci6n ¿eneral 

(facies, y habitus exterioz·), se cid~ y anotA la estatura en po­

sición s~dente y en bipedestación, la sep~ración de los brazos y 
el peso. Deber-1. registrarse ll3. presencia de ew.rnismo y otras en­

fermed::ides generuli.:ad:;i.s. El e~~'1.~1,:n f{3ico incluye-: 1.-L-3. medi -

ci6n de la elevación de cada hombro; el punto de referencia pctra 

comparar los niveles de los hombros, es la articulaci6n acromio­

clavl.culur que puede observ"1.rse por delanti:> y por detrás, la di~ 

tancia del nivel al hombro mf;.s elevado se mide en cm. 2.-M;: 

dl.ción de la talla ~n hipectestación y sentado; 3.- La Prueba de­

la línea de la plomada :Se utiliza para medir la compensación -

del tronco en rel3ci6n con la pelvis(21). Se expresa la desvia -

ción m8.rcad'l como derecha o izquierda, y se mide con un.:i. cuerda 

sobre la ::i.pófisis espinosa pror:iinente de l:J. VII vértebra cervical 

6 el Inio11~1S,21). 4.- Med1c~6n del~ elev~ción de las espinas -

ciiticas posterosuper!ores ~ anterosuperiores, y la diferenci~ ~ 

proxim;J.da se indic:.i en centh1etro5. 5.- L.01 ;u:;plitud del 1.iovimie~ 

to de l~ columna. Este se observ~ en flexión, extensión e incli­

~~~i6n later~l (15]. v~ a a~t~1· ¿i~min~!j~ ~n personas sedenta -

ri~~. ~~r lo ~:~e debe interro~arsc 6ste antecedente, 

L~ inclin;tción l~teral de lo columna es el principal indic! 

dor de la fl~xibilidad de.ln curv~. La prueb~ de inclinaci6n h! 

~ia dcl~ntr, permite l~ ev:1lu~ci6n de lB escoliosis. La posición 
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standard de la inclin~ci6n, deber4 -~r reali=acta c~n l~ cinta iD 
clinndr::i haci::J. adelante, permaneciendo en bipedest::.ai:ión, con am -

bos pies juntos y la!'> rodill:.is exter.didns. Las manos se mantic -

nen ur~i•'.'l8.:0· con los dedos y palm11::; en oposic1ór •. t.15). 

Se observa el paciente por delante y por detrás. El ex.~in~ 

dor mira a nivel del tronco con Eus ojos a l~ misma altur~ de la 

espalda. Se compar:.i:i 'l.mbos 1<:1dos de l::J. región torácica superior­

a la lumbosacr.a par-3. 8.Veriguar si exis:-e diferenci,!), de e.!.evaci6n 

entre arribos lados. Se ;:¡plic;:,, un<J. regla con nivel de agu'l scbre­

el área o i:lreas de prominenci:;i. máxima, con el nivel centrado so­

bre las apófisis espinosas palpables. El nivel es horizc0ntó:'.l y -

se mide la distanci;i desde la marco. cero, hasta el punto más el~ 

vado de la prominencia. Se toma la mi~mn d1st3nC1A rlesde la li -

ne.<J. media h::is't8. el "hundimiento" en el lado opues"to, y se mide -

en mil!metr·os. Lu distancia perpendicular desde el nivel del -'l­

g~a hasta la espald~, se traduce en la mcdici5n de l~ inclinaci6n 

de la columna. (21). 

5.-EVALUACION RADIOGHAFICA: Se practic::_:i en las proyecciones AP y 

LAT en posición erecta, juntamente con proyeccion~::; lateral en -

hiperextensión y posición supina (23). 
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P.f.DlOUJ'..JlA EH LA ESCOLlOS!S 

Hay nccesid:1d de un mét-.odo no ir.v::t.sivo ':l.e ev~lu.aciór. en niños 

con escoliosi~, y ''la evaluación rgdiol6gica de ésta patología, r~ 

presenta el documento ml~ '/'1li0so de que se disponeu. (29). Por m~ 

dio de ella, es posible valorar le etiología, localización, magni­

tud, y flexibilidad de las curvaturas, para poder establecer P~ 

forma opoO'tun;J. un trl).tamiento adl!Cul3.do, ( 16, 23, 26). 

Las r~diografias de~en ser tomadas bajo condiciones stándard: 

en posición erecta en el pla~o anteroposterior y lateral. En posi­

ción 5upina, inci1nac16n l:;i.t.eral, derecha e izquierda {15,29). 

Los métodos existente~ en la :;i.ctualidad para la medición del­

grado de escoliosi::. se atribuy~n a Cobb-Lipprnan en el año de 1948-

y a ferguson en 1~49. Estos métodos son muy distintos y no se pue­

den emplear •}n fort~...-~ interc:J..mt•i.:ibl0. George y P.ippstein en 1961,­

comparl'"tron .ambos m6todo.s y calcul"lron una dif'c!'encia promedio del-

25% al aplicarlos en la medición de una curva en e~pecífico. Por -

lo t:into, la Sociedad de Investig~ciones sobre Escoliosis, reco-­

mienda un solo método, el atribuido a Cob)::>-Lippm,...m. (16). 

METODO DE COBE- LIPPMAN: 

1.- Identificar lus vét tcbr'l:3 terminales: 

a) Una vértebr~ terminal, es aquella cuya superficie superior pro­

ximal, e inz·erior distal del cuerpo vertebral, se inclina complot! 

mente en el inte~ior de la concavidad ~e :a curvatura que se inte2 

ta medir. 

b)En ellas existe la ~enor rotación 

c)Los esp~cios discales s~n e3trechos en 1~ concavidad y m~s amplio 

en lo convexidad rlf• la curva. El espacio discal qLJB sigue a la v~E 

cuerpos verlebr~les, y~ que ésta es el ~rea d~ transición de dos -

curvas. 

2.- ~e :raza un:t perpendicul?.!' ::i l;-.i. :-;uperficie sup~rior de la vér­

tebr"J. termin:J.! proxirn•Jl a la superfici~ inferior de la terminal -­

dist::il. 
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3.- El ángulo formac!o en'tre la interzc~f'iÓn de ~r..bas linea~ perpe!} 

diculares trazad~s represent~ la cLirv~t~1:·~ de la escoliosis.(16).-

FIGUf~A 1. 

Cu;..:nd~ l.:;i colurnnB •1er't.ebral se desvía later-"llmente, los cuer­

pos vertebrales gir;..1.r1 sobre sí mismos, de niodo que la líne.r::l media­

se desplaza hacia la convexidad de la curvetura, y la linea de la 

apófisis, se desplaza hacia la concavidad. Esto, es debido ~ rlo~ -

mec~1ismos: La comprcsil~ de los discos y el grado de tensión de -

los ligamentos. Cobb ideó un métudv para medir lo. rots.ci0n. l~ AO!!I 

bra radiológica anteroposterior de la apó~isis espinosa, demuestra 

el grado existente de rotación vertebral h13.cia el lado conc.:-i.vo de­

la curvatura. Lo clas1fic6 en ct1atro grados: 

GRADO O: La imé.gen de lri vértebra se apreci<J.. normal, y lJJ. apófisls 

espinosa se loca:iza en el ~entro del cuer·po (IJo hay rot~ci6n). 

GRADO I: La imúgcn de l•..1. apófisis espinosa, se despl:J.za una sexta­

partr. del cuerpo vcrtcbr3l hacia la concavidad de la curva. 

GRADO II; El despl::>.Z·'3.m.iento de la ap6fi::::is espinos-3 ocurre en dos­

sextas partes del cuerpo hacia la concavidGd. 

GRADO III: LB. localizB.ción de l;\ imúgcn radiol6r,ic~) de l::i apófisis 

espinosa se encu&ntra en el borde lateral del cuerpo vertebral. 

GRADO IV: El dcsplaz;_imiento de l~ apóíisis espinosa ocurre más a -

llá del borde later~l del cuerpo vertebral hacia la concavidad de 

la curv;i, (16,29,32). FIG. 2. 
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ESCOLIOSIS 

FIG.1.- :-iétodo para ln medición del grado de curvatura la­

teral de Cobb-Lipp~an: Anp,ulo trnzado por línea -

perpendicular a la ~upcr!icic 3uper!or de la v~rt~ 

bra terminal ~roximal,a la s~:oerficie inferior de­

la terr.inal di~tnl. 



a) GRADO O 

e) GRADO II 

e·,, 
1 
1 
1 

-¡ 

e)GRADO IV 

b)GRADO I 

d)GRADO III 

FIG. 2.- ROTACIOH VERTEBRAL En A ESCOLIOSIS. ?·~ETODO DE COBB. 

GRADO U: Apófisis espinosa en e! centro; Grado I: ~ 

pÓfi~is espinoGa desplazada una sexta parte hacia -

la conca•lidad de la curva; c)ílcsplaza~iento de la~ 

p6fisis espinosa 2/G partes hacia la concavidad; d) 

GfADO III:Ap5fisis espinos~ localizada en el borde­

lat~rnl del cuerpo vertebral; GRADO !V:El dc~plaza­

mf~nto ~~ !~ ~rAfl~1~ dspinn~~ 0~~1rr~ nAs nllA d~ -

la concavidad de ln curva. 



L~ Scolicsis Pese~rch Society propone que debe tenerse un e~~ 

trol de las person:is r¡ue presentan entre 5 y 10 grndos de escolio­

sis, y el exá:ten c!.eber/1 ~e:· í-r'~]:ticado por personal capacit:ado. 

Cuandc el d1B-gnós:1co de e;;;coliosis es tempr:ino, se puede dar 

tratamiento conser·1ador, y así evi ti:>.r progresión de 13. curv.s y sus 

complicaci~nes, y en algunos casos cirugia ( 8). Si la deformidad­

es aceptable ll su presentación entonces se ir.~icará tratamiento 

conservador. 

El tratamiento conservador consiste en aplicación de calor 19 

cal, analgésicos, antiinfl::unatorios no esteroideo5 y ejercicios,­

supervisados por un terapista competente l4). 

EJERCICIOS (27): Esta es una forma de terapia conservadora ~ 

tilizada en tos pacientes que present3fl desordene.s de columna. Se 

realizun con el fin de aument::ir el tono r..uscu1Jlr, increme:-:.tar el -

rango de movimiento y la !Jerza, y sobre todo, dismin1J!r lo osteo­

porosis. El programa de ejercicios debe re~.lliz.arse junto con: 1.­

Evitar el t;:..baco; 2.- Programa dt: eJc!"':.:-::loé; r~~pir:::i.torios que ~n­

crementan la capQcidad vital; y 3.- Evaluaciór1 nutricio11al con die 

ta balance aC'3. par.:i. aument;:i.r e 1 b>:!ne fi e io, 11se 2,ur;i.ndo ns í, mejor -

respuesta al trat;::uniento conservador. (27). 

Se deberá considernr el movimiento del tro~co en el ejercicio. 

La posición horizontal e~ la que r~quierc m~yor resistencia ~l in­

cremento de la fuerza de los m~sculos del tronco. Esta es la posi­

ción oásica de tr;.:tta.--:1lcnto, cvn extensión y flexión del tronco, 

pronación del mismo en posición de sentado. 
11 Los ejercicios cons ider::.-..dos típicos son din'5.rnicos y lns lim! 

tJJ.ciones debcr!.m :.!•JR.pt::irs~ 8. cada paciente " ( 27). 

Exifiten otros tipos de \,.~at,<Jmicnto conser't'"'dor corno son los -

sigui~ntes: 

C~?~fT DE l~lLWAU~EE: Algunos estudio5 sugieren que en curvat~ 

r:is de ~Oº antes dú inici~1r el trat::imient.o, c0n °1 11so del corset­

pueden atenuJJ.rse, ~yudado adc~6s por ejercicios ya qu~ un prcgr~­

ma de terapia física coordinada, es necesaria para disminuir la 

contr~ctura en flexión.{?), Esta es una prótesis ide~l para el tr~ 



tt:Uniento de curvas torlicic:is de cual'\uier etiolo~í.a ~20). 

Y~SO: [.a funci6n del yeso es l~ de un corset, con oblitera 

ci6n !iC la lordosis lu1nbar 1 y elimin~ci6n de l~ flexión espinal. -

Como svr. dos priorid.:ides, c;.id!l yeso permanece de tres :;¡ cuatro :n~ 

5eS hasta que el paciente termina su crecimi~nto. 

ESTIMULACIOtl ELECTRI~A: Esta se realiz~ en el lado convexo de 

la curva, aunque no se han logrado evidenci.:is reales de cur:J.ción­

por éste método. (7,17). 

En una comp;;ir.:J.ción h~cha sobre los efec~os en los ángulos de­

Cobb de lQ Escoliosis Idiop&tica, con el corset ~spinnl (de Bastan) 

y el trat.s.miento puramente conservador, la serie fué sujeta ~ un­

riguroso -:inálisis est.::i.dístico, y cncontr,':lr.::r, qu,~ el grupo de pn. -

cientes con corsct fu6 ligcr~ pero signific8tjv~~entc meJOr que el 

grupo scmetido a observ-'1ción. (32}. Mús del SO·:, de reduccióri del­

ángulo de Cobb, inducido por el corst!t, indicó buen pronóstico(32) 

Hubo unn significativ0 corrúlación entre el 6ngulo inicial üe la­

columna y el fin~l de las curvaturas en ambos grupos de pacientes. 

El an.!ílisis sue,l•~:e que el tr~1tamiento ~':C;1 corset :fué más efectivo 

en curvas de mh~ d~ :O grados ~ su inicio. i.os f~ctui·~~ adv~1·~03 -

en cuanto a progre~-üón de l::-1. curva, deberón tornar:-~e f.Jn cuent8. y 

valorar el trat.:;;.:tiicnto quirúq;ico. (32). 

CIRVGlA:Las Lndicacione3 son debtdas ~ factores clínicos, big 

mecilnicos, sociales, func ionalcs y cosr:-,éticos. Fr"ICTORES CLirlICOS : 

progresión de l<.i.. dcformid~J.d 1 dolor· lr¡tenso ~·,::;oci::icio ::i estenosis -­

por escoliosis significativa, detcrio1·0 de 1:1 runción pulmon~r. 

FACTORES !3IOMECA!/If:Q~.:; (,1): Lir.iit~r;ión e,r:-ive con movimientos dP co­

lumna. FACTORES SOCIALES Y CüSMET!COS; Son relativos, dependerán -

del paciente. FACTORES FUNCIONALES: Limita~ión y deterioro de la -

función pulmonar. 
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JUSTIF!CACION 

En la Cl!nica de Primer niv~l de atenci6n Gustavo A. Madero,­

se trataron del mes de julio a septiembre de 1988, 12 casos diag -

nosticados de Escoliosis, no ~n~ontrandose ~n los registros ant~­

riores el diagnóstico. Esta situación hizo deducir que es debido a 

diferencias en criterios diagnósticos o que no se ha dado importa~ 

cia a éste problema, razón principal del estudio. 

Se revisaron 50 expedientes al azar, de Enero a Septiembre de 

1980, que presentaban algún pader.1miento de Column~. incluyendos~­

EsC'oliosis. En esto5, el tratamiento observado fué lOm~ sintom:lti­

co incompleto (solo Analgcisiccs),lo que nos habl~ del desconoci -

miento real de1 prable:na. En el 0.05% se deri'.Jaron al tercer nivel 

de atención médica para tratamiento especilüiz.ado, y a ninguno de 

ellos, s~ le di6 tcropéutic c~peclfica pnrn Qy11Jarlos a solucio -

nar el problema. 

Con lo anterior se observ6 que un pacic11te con sintomatologla 

de columna, buscando alivio a su problema de salud, se co11vierte -

en requerimiento de consulta mensual y pqr lo ta11to, ~s paci&nte -

con enfermedad srónic11. y trntamiento sintornhtico, provocando con ~ 

llo, la s.-.:itur.-.ic16n de lr.i consultéi del Médico Fnmilior por sintoma­

toloRla secunda1·ia, y la ineficacia de la aplicnci6n de los recur­

sos cconomicos del Sector Salud. 

Es un problcm~ de oalud, por las con,plicaciones que pudiese -

producir con el ~1em¡10 y l~ incapacid~cl física y psicológica por -

la sintomatologí.:1 y deform:.>.cioncs er-;;pecífic•JS de la Escoliosis. 

Es vulnerqblc el probl1!m~. porque se pu~dc encontrar un tra 

tamicnto inici;ll en el primer nivel, par:.t lo que 2.c requiere de 

conocimiento y p1·•Jfu.11Ji..,, ....... 1-=.11 ._:;;el .-_,::·:-.1~i-:,. "f''-:- m,..n0r Pl c:osto­

en 11n r!i~IP,nÓ~;ticr:. ',1!mpr:J.no de l:i Enfcrtr;".!d: .. uJ y un Trat.t-..uaient.:. opoE 

tuno, qui:: si e'J0luciorv1 pr-ogresivnmcntc y se convierte en enferme­

dad crónica, y ~~r.: rc;1lizrl por indicación, tr:;.t;:-1niiento quirúrgico". 

( 2). 

Por no busr:~1rse 1ntencion11damcnte, '.3(' de.é;conocc la frccuencit< 

rc1ll 1 yn que ~.ola se encuenLI'~ ~1 1>roblcn1a cu~ndo ya ~xistc sint1 

1natologin en pcr:Jonas de ctialquier edad. 
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El prop6sito de éste trabajo, ~s resnltnr lo neccsid~d de una 

investigac16n sobre 1~ sintomatclogia y efectos de ln Escoliosis , 

acor1e a los recur~os Ce la Institución de s~lud. 

"T:~r.tc el MédiC'-· F'1mil1ar, el Pediatra, el Ortopedista., deben 

conocer qu& la Escolivsis es una enfermedad que puede progresar a­

deformidad severa en el nii"lo principalmente, o ter.er problemas gr~ 

ves en la edad adulta''.(4). 
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i-'IWBLEMA 

" LA OETECC!Of~ DE ESCOLIOS!:~ Efl EL. PHH~EH t!IVEL DE AíEt:CIOtl, ES PQ 

CO REPORTADA EU LA CotJS:J!_'í'A GEt:ERl\L. fílEC 1JEN1'EME!:TE SE EllVIA AL-

SERVICIO DE RADIO~OGIA, .'IEtJTE:;) C:Oll DOLOR BAJO DE ESPALDA Y Etl 

POCAS OCASIO!lES SE CONTitfJA SU $EGUIM!EHTO. E!j LA LITERATURA, LA 

ESCOLIOSIS SE REFIERE CO!l FRECUEfiCIA E!/TRE 0.3 A 15.3~~ (lS), E!i 

NUESTRO MEDIO r:o COflTAMOS cor1 DATOS ESTADISTICOS Efl RELACIOil A 

ESCOLIOSIS, SIEIWO IMPORT/dlTE SU I~:VESTIGACIOrl". 

11 EL GRADO DE ESCOLIOSIS QUE SE P.EFIEP..E COMO SINTOMATICA HA SIDO -

MAYOR DE CINCO GRADOS. CON FRECUEUCIA SE PRESEUTAN PACIEHTES CON 

PROBLEMAS DE" DOLOR BAJO DE ESPALDA O INCLUSO /\LTERACIONES Er.' LA 

MARCH/, 1 y EII LA t·íAYORIA DE LAS OCA:::;IOf1ES CON Url GHADO rn- ílFSVT A­

CION A NIVEL DE LA COLUMNA DORSOLUMBAR QUE PUEDE SER EL RESPONS~ 

BLE' srwno DE GRA~I AYUDA CONOCER LOS DIFZRENTES GRADOS DE ESCO­

LIOSIS Y STJ HELACION CON LAS ALTC:RACIONES ANATQ;.1QFULICIOi.'ALES DE 

LA COLUMUA Y LOS MIEMBROS PELVICOS 11
• 

28 



OBJETIVOS 

!!!:'.~!;'.~!,: 

••• ESTABLECEH LA FRECUENCIA DE ESCOLIOSIS EN PACIEtlTES CON-

LUMBALGIA EN LA CLINICA GUSTAVO A. MADERO DEL ISSSTE. 

!;'.§~~S!!'.~S2§: 

••• IDE!ITIFICAR EL TIPO DE SINTOMATOLOGIA QUE SE PRESENTA EN­

PACIENTES CON ESCOLIOSIS • 

• • • IDENTIFICAR EL GRADO DE ESCOLIOSIS Y SU RELACION CON LA 

SINTOMATOLOGIA REFEHIDA • 

• • • CORRELACIONAR EL TIPO DE TRABAJO, ANTECEDEiiTE DE LESIONES 

EN COLUM!IA, Y GRADO DE OBESIDAD. 
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MATERIAL 

... Bl person~s de ambos ~exos 

... EDAD: 10 n 65 años 

••• ESCOLIOSIS 

••• DERECHOllABIEllTES DE LA CLINICA GUSTAVO A. MADERO DEL ISSSTE 

gg.-,:2: 
••• REGLA GRADUADA CON UN NIVEL 

••• PLOMADA ( COf<DEL CON PESO) 

••• PLACAS RADIOGRAFICAS EN LAS PROYECCIOflES AP Y LATERAL DE -­

LA COI.UMNA VERTEDRAL POll CADA PACIENTE INCLUIDO EN EL ESTU~ 

DIO • 

• • • CINTA METRICA 

••• EXPEDIENTES C!.INICOS ACTIVOS 

• , .REGLA ~.EOIDORA DE ANGULOS " OSTEONlCS 

.•. TADLAS DE PESO Y TALLA 
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METO DO LOGIA 

Se 1·ealiz6 un estudie de tipc descriptivo, prospect!vo,en do~ 

de se tomaron grupos de individuos de la población adscrita a la -

Clínica Gustavo A. Madero del ISSSTE, localizad~ en la Calzada de 

Guadalupe No. 712, Delcgac.ión Gustavo A. Madero. CF:07020. 

Se tomare~ lu~ registros radiol6gicos correspondientes del lo. 

de septiembre de 1988 ~l 31 de agosto de 1989, de los pacientes a 

quienes se les tomaron radiografías de Columna dorsolu~b~r en las­

proyeccior1es AP y LAT. , escogiendose de cn~r~ ellos, a los pacie~ 

tes que presentan Escoliosis, r-e•1is2ndose todos ln'.:' c:-:pcdit:ules y 

se captaror:: los µauentcs incluido::; en el estudio mediante los­

M!dicos responsables de cada consultorio, y por via telefónica, 

Se ~ealiz6 His~or1a cl[ni"~ ~ s~d~ uno de lus pacientcs,enfa­

tizando los antecedentes m~s importantes par~ el problema de Ese~ 

liosis, y el pndcc1m1ento Bctual, pasando posteriormente a ln Ex~ 

ploraci6n FisJca completa, y en base a la Ortopódica (Columna), SE 
licitando nuev~s radiogr~fías a aquellos pacientes a quienes no se 

encontró el estudio rndiol6gico y en el cxpcdier1te se encontraba -

el dlagnost!co de Escoliosis, y corroborado posteriormente por la 

Historia Clínica. 

Los d;;i.los prir:.cip:ile.s del estudio, se regi:Jtr:-~ron par·a ~ad.::i -

paciente en la /1oja de "HECOLECCIOH DE DATOS 11
, que se anexa al f'i 

na! del n.p.:ir t 8.dO . 

Los criterios básicos par~ la recolección de 10& pucientes 

fueron los siguientes: 

INCLUSlON: 

-EDAD:lO a 55 ~ñ0s 

-SEXO: /unbo:~ 

-ESCOl~lUSIS:Diversa~ ctiologí~s 

-Paciente~ con o sin tr~t::vnicnto especializado 

-Expediente clínico activo en la Clínica Gustavo A. Madero 

EXCLUSION: 

-EDAD: i·íenores de 10 años y mayores de 55 años 

-Paciente~ no derechohabierites 

-Pacientes con enrermedadez incapacitAntes:Secuclas de Polio. 
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ELIMINAC IOtl: 

-Paci~~tes que pertenecen a otras Unidades de Adscr1pc16n 

En la hoja de "RECOLECCIO!i DE DA'fOS 11
1 se V"l.loraran las sigui.e~ 

tes variables: 

.Sexo, edad 

.Qcupac16n:SEDEN7ARIA= Per~anece sentado la mayor parte del tie~po 

en su trabajo. 

MOVIMIENTOS CONTitlUOS= Realiza movir.lientos frecuentes -

en forma rutinaria una parte del día, sede~ 

t<:1.1'i::smu e11 lH vt.t·u. 

ASOCIACION SEDENTAP.ISMO Cürl ESFUERZOS FISIC0;3"' Perma1ece 

sin realizar ejercicios, generalr.iente se -

encuentr~ sentado o de pie en un lugar fi­

jo , co~binando contracciones musculares p~ 

ra vencer unR r·esis~cncin y cumplir una fUQ 

ci6n nnturol, pero difícil o laboriosa, co­

mo cargar bultos pe5ndos a la moviliz&ción-

.Actividad F!sica:SEDENTARIA~El ejerci~io 8e realiza una vez al --

mes o menos. 

OCASIONALMENTE=--El ejercicio se· re;:i!i?.i:i una vez por scm~ 

na o una vez por quincena. 

REGULAR= Se realiz; mo..s de tres vecef.i por 2."!mana • 

• Traumatismos en columna 

.N6mero de Embarazos en la Mujer 

.DOLOR: Agudo~ Dolor aparecido en un período de tiempo menor a 15-

días. 

Subagudo.:=La apnrición es en un período de tiempo es menor 

de un mes y m;:iyor de 15 días. 

Crónico=El dolor ~uc ap~rece y su tiempo de duración es m~ 

yor -"l un mes • 

• TIPO: Puls.3.til'° Lqti rir. rl0l0ro:.n '1'-1~ s~ c:-:pcri::ic:nt:;. en la.:; part..cs 

inflamadas, ritm1co. 

Pungitivo,,,Sens::ición de pinchazo 

Urente= Dolor con sensación de calor o quemadura 

Sordo,.Oolor J.eve pe.ro continuo 

Cn.1 ;1mbre=Dolor transl torio de un grupo muscular, acompañac'o-
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de 2ont:·~~ci6n ~u5c_;!~r.:~volunt~rio, ~~pe temblor. 

LEVE= Cede :o~ el r0posc 

.LO~A~IZACI~f/: C~!u~n~ cer~ic~l, ~.Dor2al, C. :u~bar, C.~~cra, U 

nilatcral o bilateral • 

• !RRADIACI0!1ES: .Cervicobraquialgia:Dol0r referidc al cuello y -

al brazo 

.Neuralgias Intercos~ales: Doler ref8rido ~l tr! 

yecto de los nervios intercostales 

.Inguin0crur~lgias: Dolor referido hac1~ la re-

~ion ~e la ingle y muslos 

.Ciatalgias: Dolor referiJo en el tray0c~c del N. 

Ciltico (E!ceps crural, aductor mayor, Gluteo -

mayor, µlel ~e perineo y escroto, region poete­

rior del muslo 1 parte posterior y superior de l~ 

pierna. Poplíteo. 

-FACTO?. DE3EUCAOE!lAilTE: ~e?isandc::;e Posición (tom;:;.ndose en cue~ 

ta, posiciones const~ntes o específic1s), deam­

bulaciln ~jercicios (flsi~os coordinados, volu~ 

t:-'lrios:Gimnasia). Esf"uerz.os físico::; (contracción 

muscular para vencer una resistencia y cumplir-

función natural pero difícil o l~boriosa) • 

• FACTOR EXACERBANTE: Se tomaron en cuentil l::i pcsición, movimien­

tos, ejercicios, y esfuerzos fÍEicos . 

• FACTOR QUE DISM!flUYE: Analp~sicos ~dministr~rins r0r c11~l~uier -

via. ?osici6n= El per~.~nes~r en alguna postura­

,jeterminada '1-rninorl'.l. o cede el r::~~:or. REPGSO:De~ 

ca11so, sesn~i6n de una A~tivid~·! r; trab~jo con 

lo o:r...:0 dt:-s::ipi1rcci: o ··.!i.'?::iinu:,,-r..; ¿l d·::lor. ¡;¡¡;GUIJO: 

flinguno ~~ l~s rac:~re~ aisr1in1Jye el aclor . 

• RAD!CULOP.t\T!.t.: ?"l!"":'C:~~!"i~c·::"..-"":--,-::~.~1 -·:1-:':"t'":tll, 'J.l·:~i:101:cria, ~a~ 

til, :érm1cr,, r!<:! l::i. ;:;ensihilid.::ri en és"te ,-;:;iso­

riB lo~ fr'.~n0s muscul8res. 



h:·rdid:1 de 1:1 sen.sib!..l1d~1'1 Au.:;·~r • ....:i.-~ r!0 lr; far;ul 

t~d d~ ~erc!biI· l~~ !~¡)r~r :,n~: ~en~it1v~s tr~~~ 

:r.i ': i d~i~i.. 

cia o ~usencia ~ la flexi6n 1 exten3i6n e inclinación l~teral. Se 

indica cu~ndo el ~acientc se cnr;unntr~ asintom~tico. 

En la Explor~ci6n Flsic~. se tc~aron en cuentn la Estatura, 

PetiO re~l (relacionando con el peno ideal), obteniendo el por-­

centaje de obesid4d en c~so que el paciente pre~ent? sobrepeso.­

Tipo de m:1rch•.1.: Cl1:1.udic::;intc:Entorpecir.1ient.'? en 1.:::.. dc~:-.bul.:i.:::ión 

la cu~l se encuentra dolorosa. 

Lecndeau: El paci~nt.a cla~dic~. y se ~POJ3 con -

la extremidad superior en cadera y -

::::olurr.r.a dorsolumbar, y li=i :i:>clinación 

del tronco. 

!lo car~cterística. 

FACIES: Doloros~=Expresi6n de l~ ca~a, de~erminnda por lu~ modi­

ficaciones que en ella im~ri~e el dolor. 

riu caracteri=tic~. 

FLEX1B!L!DAD DE L/, COl.lJMtlA: •. ;;-Lr:ZIO!l:-L.'l. r;,edición del f.ngulo entre 

l;;i. vertical por un l~do, y por otro la 

linea que mide ~l borde anterosuperior 

del trocanter m~yor y el ángulo del a­

cromion. Este :3.ngulo, comprf~nd·~ un;:i a~ 

plitud de flexión de l:.i cnder.'l. To171~1n-

rtose el ángulo r:tb0l1dv: G - -:s ¡;:-".1--!".:l~, 

li~cra~ent~ di~minuído de ~5 - ~O 2r~-

dos, y flexibilidad dentro d~ lo nor -

mql, r::1J::ind':! el án~:ulo e~ r.;~1yor de 90 -

gr:=:idCS • 

• Ei:TEJ:'.~IOtJ:Se r.1ide el únc'.llo entre­

la vertic8l y tn lin0~ qu~ \l~e el b0r 



de anterozuperior del t:-ocanter- mA.yor­

Y el ángulo del acromion en la pos1ci6n 

de extensión máxima, resultando de O a 

-10 grados flexibilid~d nul~. de -10 a 

-20 grados flexibil!dad disr.i.!.nuldn, y 

mayor de -30 gr~dos flexibilidad nor -

mal. 

, INCLIHACIOH LATEPAL=Se r:<idió sobre­

el paciente visto de espald.:i. El ángu­

lo formado entre la vertical y la l~ 

nea que mide el extremo superior del -

surco intcrelóteo y la ap61·1sis espin~ 

sa de C 7. Se toM6 como Flexibilidad -

lateral abolioa O - lS grados, Disminu! 

d;J. de 1 :-:. '1 '"'O rr:-1do;c- y Jlorm~1.1, mayor -

de 30 grados, 

.LINEA DE LA PLOMADA: Se mide la compensoción rJP1 tronco en rel1J. -

ci6n a la pelvis (21) • 

• PLIEGUES: Estudiandose simetrías y .<J.si~ctrí:1s entre ellos • 

• EXTREMIDADES ItJFERIOHES: Con el fin de valorar ncortamientos, to­

mando se radiografías a los pacientes que clínicamente presentaban 

ncortarücntos, p:1r;:i_ medición radiográfica de miembros pclvicos • 

• MAGNITUD Di LA CURVA: Valora.ci6n radiol6gica, con el uso de la r~ 

gla medidora de a.ngulos "Ostco:iics" • 

• ASOCIACION COfl OTHAS E!ffERMEDADES DE LA COLUMNA: 

E5PONDILOLISIS= Destrucción de una v6rtcbra. 

ESPOHDILOLISTESlS= DESPLAZAMIErrro de una vértebra 

sobre otrn. 

ROTOESCOLlüSI.S= i1ota .. cl0n d.c un:; ·1~rt:~hra sobre -

su eje, con di:fcrt?ni:es grados de­

rotación (I,II,111,IV), y:i. dcscr-1 

tos ::i.nteriormcntc. 
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Se :.:m9.ron 2.:_,r:, placas en el ranr,o de ed;:"jd requerido para el -

estudio (10-65 años), en el r;eríodo comprendido del i~ de septiem­

bre de 1988 ~l 31 ~e ~gasto de 1989, en la Clínica Gustavo A. Mad~ 

ro del ISSSTE, encontrand02~ de ~stos, solo 116 expedientes que 

cu~plían con los requisitr:;.s de inclusión, el res:::. (152 ~xpedien -

tes),no cuenta con expediente clínico en la Unidad por pertenecer a 

otras unidsdes. 

De los 116 expedientes clínico y 1·adiológico encontrados, se 

d~tectaron 82 pacientes con Escoliosis, lo que corresponde al 

70.68~ de l'?S pacientes. Un p~1ciente {l.21%) f'ué excluído del cst;: 

dio por p?"esentar secuelas de Polio. L.::.i.S dos tercer-as pa1·tes 

(66.67%)de les pacientes in...:lu1dos, perteneo:-;ieron 8.l sexo le:nr:nino 

y la tercera parte res~ante (3J.3J%)al sexo masculino. De las muj~ 

res lnclufdas, 13 (24.07%) tienen antecedentes de Gest~ciones I: -

17 mujeres (31.50%); GIII-I'/:Hi (29.62%)¡GV ó más: 8 mujeres 

(14,82%). La ocupaci6n rt~ ln~ p~c1~r1tes, en un 5~.~~~ (4~ paci0ntes) 

fu~ sedentaria, es de~ir,perma~ecen en su ~rabaJo en la misma pos! 

ción varias horas al oi-'1 . El 25.9~~ (21 pncienteE) se dedic:::i. .:J.l h~ 

gar, por lo que realiz~ movimientos continuos una p~rte del dÍ;t, -

sedentarismo en lq otr~ p~rtc; El 19.7~~ (lo pacicnte3), realizi:rn 

a~tividades con esfuerzos físicos constqntes, corn~ es al cargar· -­

bultos pes.<ldos, moví 1 i Z:JC ión de m~q1.Ji:v.iri a pes3d-.. Los anteceden-

t~s encontrados en Activid~d física, fueron en el 80.2 ( 6 5 p~.i. --

cientes) predornin6 el sedei't.<:trismo, 8 p:-.lcientes (9,9;'), lo hacen­

ocas10n8lmente y 8 (9.9%J, lo hacen en form'l regular. 

A!lTECEDErJTES DE TRAIJ/1Aíl SMQ: El 53. 08~"' de lri.=.: ;,,.-,r in-: "':"r>-:: r-c :'i.c ri.:n­

h,.-.:1.oer pr~sent;.>_rj.-, ::il ::·~"· *.:::p::; :!·.:· :.r;..:1.1.1r~:.it:1smo en c:Ol\~:;:r;.:..l en algun"l i;_ 

pr: ·1 ~r. ::•..: ·:iC::1 ~ -~:: p-11:i~ntesJ, no prc::::ent::·nd·--: é~:e antecedente -

·g pacientes (46.92%), 

72, p3ciBntcs (96.2'.~). :::i.l ser dete:tado.s ¡:,r~i:.sentab'ln sintoma­

:clogía , y el 3.a~; (3 pacientes), no la present~b~n. tomandose -

radiogr~fi~. de columna por otr~s cgu~a3. 

DO!:/)R: Se presen:8b'".:!. en 78 pacientes (96.2%) del tot-:il, el 

c1;:)l se :'"'<Jp0rtfJ de tipo pul::;<;til f!n .::o pacientes (.:-:-J.38%), pungit! 



CUADRO NO. 1 

EDAD Y SEXO DE !.OS PACIENTES DETECTADOS CON ESCOLIOSIS EN 
I.A CLINIC/1 C.l/STAVO A. MADERO 

1988 19SU 

1-----------------------------------------------------------1 
1 - 1 

!EDAD E!J ANOS ¡------FEÑFÑ"fÑ6---~ 2~Q ___ ÑASCOL!ÑCi-1 
,-----------------------------------------------------------1 
1-------------------·----------~~:-------~-------~~:------~--j 
:10 - 15 3 3.70 1 1.23 : 
1 1 
1 1 
1 1 

:i6 - 20 7.40 3 3,70 / 
1 1 
1 1 
1 1 

:21 - 25 2.46 2,46 : 
1 1 
1 1 
1 1 

l26 - 30 9.87 2.46 : 
1 1 
1 1 
1 1 
1 1 
131 - 35 11 l~.58 J 3.70 1 
1 1 
1 1 
1 1 
1 1 
:36 - 40 9 11.11 2.46 1 
1 1 
1 1 
1 1 
\41 - 45 5 6.18 2.46 : 
1 1 
1 1 
1 1 
/46 - 50 7.40 3 3,70 : 
1 1 
1 1 
1 1 
\51 - 55 3 3.70 4.90 : 
1 1 
1 1 
1 1 
!56 - 60 2 2.46 3 3.70 : 
1 1 
1 1 
1 1 

161 - 65 1.23 o º·ºº ¡ 
!-----------------------------------------------------------~ 1 1 
1 1 

¡ TOTAL 54 66.67 27 33.33 \ 
1 1 

'-----------------------------------------------------------~ 

FUENTE: HOJA DE RECOLECCION DE DATOS 
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ESCOLIOSIS 
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f\JEllTf: H•.J.IA DE REG•JLEGGIOll DE QoJOS 
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vo en~ p11c:1en';es ( .!.,~•.::\..}, Urer,':e en 7 de ellos (B,04%), sordo en 

p~cientes (11.11~;) y d!! tipo calai~bre ':!n 1ü (Fl,7(:;¿.¡, 

Se encontr~ron dos tipos de dolor ~ la vez, tipo puls~tll ' ~ 

ren't~· en dos pacient:e:5 (2.~7·.) :1 sin dolor tres pacientes (3,70~·~). 

Siendo de inicio ~gudo en el 13.~2:; (l5 p~=ientes), subagudo en 17 

(20.99\t) y con ~ntecedentes de 10101· cr6nico er1 4G pacientes 

(56,79%), 3 (3.70%) sin dolor. Se catalog6 como leve en 19 pacie~ 

tes (23.46~}. modcrDdo cr. ~.1 pacientes (66.67~~) y gr~vp en 5 p~ -

cientes (G.17:;,), sir, dolor J ;:iacientoo (3.7C%;. L::t loc-:iliz..'J.ción -

del dolor: Dorsal en 11 pacientes (13.58%), lumbar 38 p~cicntcs 

(46,92%}, :acra en 3 paciente~ (3.7C~), Dorsolumbar 19 (23.46~) 

Lumbosacra en 5 pacientes (f).18%), Cervico-lumbar l p~cientc 

(1.23%), y cervicodorsel 1 pacien~e (1.23%), 3 pacientes s1n dolor 

{ ~.70%) , siendo Unilater~l er\ el 89.74~ de loo cacoc (70 p3cien­

tes) y bilatcr~l en 8 pucientes (10.25~). Las Irradiacioneo del d~ 

lor. se encontraron en lo proporción siguiente: Sin irradiGcioncs: 

34 p."3.cientes ¡ ~n .98';;j, C<:!!""Jicobraquialgin. 3 pacientes (3. 70;~) ,..-,eu­

ralgi&s intercostales 3 pacientes (3.70%), Inguinocruralgl~s 7 ?ª 

cientes (B.6~~). ciat~lgias 25 pacientes (30.87~), cncontrandose­

cuadros de irradiación mixtos:Cervicobraquialgia + Ciatalgias en 

4 pacientes (4.94%} e ine,uinocruralcias + Cia'tal¿ias en des p~ 

ci..-:nte.:;; (2.47%L 3 p~ci::ntes (3.70~.) sin dolor. Se refi:"ié co::-:o 

factor dcsencadeni:a.n te un'.l posición e spec i fi e:_\ o mantcne rsc en 1 ;;,­

mi::;m;;i posición en el 20.99% d~ los c::<sos r 2? po3.ci1;ntes), D12nr.1bul:; 

ción 11 pacientes (l~.10~), esfuerzos fisico5 36 p~cientes 

{~6.:5%) y desencadenado por ejercicios físicos en G pacientes -­

(?.G9;n. CtJusas mi:xt:.:i..s: Posici6n T Deambulación 1 pi3.ciente ---­

(1.28~;), Esfuerzos+ Po!::ición: 1 paciente (1.28;;), dewnbulación­

ejercicios: 1 paciente (1.28%). L.:i cxacerb:.ición del dolor se pre­

sentó -9.l perr.i-'lnec<Jr eÍ1 una mi.Sffi8. J"O!SiCiÓr. C.• mantener una pc:;:j r:iÓn 

dc':er-min8.d'l en 17 p,..,,_~i"..'n~es (20.99·:{,), 1·:.~ r..ovirr.ientos, ¡-.rir:ci~:-::.1-

cicio=· en 6 p8.cientes (7,42%), los es!'uer~cs físicos en lS p::icie~ 

tes (18.52';':,). El uso del t~.icón :J.lto en ur. ¡;:_\ciente (l.2~'d, pos~ 

ción - reposo : 1 paci~r1te (l.23~). pos1~iSn- movimientos : ~ p~ 

ciente~ {4.94%) y movi:~ientos - esfuerzos físicos en tres pacientes 

(3.70;~). Esfuerz.os .:isicos y ejercicios 1 p:.ici~nte (l.?.3%), y 

posici6n - reposo 1 pnciente 1.23'?';), sin dolor tres pacientes-
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(3.70%), El factor que los disminuye: Ecposo 20.99'.; {17 pacicn~es) 

Los analg~siccs en 41 pacientes (50.~2~~;, los ejer~icios se encon 

traron en el 2.47% , y en s pacientes !6,17%) ninguno de óstos P! 
cientes refieren dism1nu~i6n del d~lor. Sin dolor: 3 pacientes 

(3. 70%). 

RADiCULCPATIA: Se refirieron sin ella 55 pacientes (67.90'~). 16 

present8.b-·.:m p::ire.stesil1s ( 19. 75-~), 7 W..1(;l~1it.~.=; (a.es:~) cun;:,,.Uan con­

paresi~s. parestesias* ~aresias : 2 p~cientes (2.~G%). Pareste -­

sias ... pérdide áe la sensibilid:.id : 1 piJ.Ciente ( 1. 23)~), i!o se ref_! 

rió radiculopatia en 55 pacientes (67,9G .}. La localización de la­

radiculopatío fu6: muslo 7 pacientes (E.66%), pie~na 9 (11.11%) ,­

pie en 1 pqi:i~n+.:e::: (3.70;~). mu.::;lv y pli;:rna en 5 p:;:i.cientes (b.177~) 

y manos en 1 p~cicnte (1.23%). Muslo y hombro un paciente (1.23%). 

Sin irr~diRciones rle la rarliculopatí~ 55 p~cientes (67,90~). 

El 53.08% de !os p:i.cientcs (43), no notaron c::l..rnbios en l.:i. 

flexi6n, el 58.02% (47 pacientes), refieren extcnsi6n norn~l, y -

M~ p-:o.cie:;..o:.._--:: (:'"J.25"'), inc!icr,ron inclin2-ct:n laV.·!-,..c: :io.:f:"::J.l. 28 

p~clen~es refirieron limitac~ón a la flcxi6n (46.92~,). ~xtcnsi6n ·­

disminuida en 34 pacientes (41.98%) y limitaci6n a la inclinaci6n­

lateral en 33 p~c~entAS (4r).7S~>). Se encontr6 que de los PI p~ -­

cientes incluidos en el estudio eran ob¿5os 59 (72.83:b) y 22 

{27.17:~). se encentraban er. el peso ide.;.l , De los pacientes Obe­

sos, 15 (2$.41%), perteni::cí::o.n al Gr;;ido I, 17 (28.BlX-) perteneci11n 

.:il gr::ido I!, 10 {lG.94% al grado III, 17 p-?.ciente.s (28.81.%) con ~ 

besidad Gr~do IV. 

El tipo de marcha presentada : En 39 pacientes (48.14~~). cla~ 

dico.ntc, tipo Leendeau: 3 pacientes (3.70%~ y no se P.ncontr6 mar -

cha claudicar.te ni otra r;;::-trcha c.:;i.racterística : 39 p~cientes 

(48.14%). 

FACIES: Se encontró en 20 p~cie~tes (37.04%) dolorosa, y no carac 

A la explcrnc16n de calumn~1, se encontró que la flexibilidnd­

respecto a¡:, !ncl~nación l~~er~l, se encuóntr~ disminuida en 39 -

p.:ic!entes (72.8%). 8.bolid? en lL ¡:..;.:i.:.:ir:ntes (12.47;} ¡· norr:i::i.l en 12 

P·""lcier.tes (1.:.a:~·). 1\ l-'t fiexión;C1.::;r:1inuÍd::i en 53 pacientes(65.4%) 

Abolidri en 11 pA.cientes (~~.f :. ;:orr;¡ul 17 pá..:ientes (20.9;~).A la 

Ex~cnsiC·:-i.: I::isr;.l.--.~~ÍJ::l ~" SC p; ___ .. ;;,'.~t:::: (•:'J;.;),r..tLt.,lidn lC (14,a;;) y 

normal en 13 paci~nt~s (l•~.~ ). 
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CUADHO 110, 2 

LOCALIZACION DE LAS PHOMINEtlClAS Ett PAC!Ef.'TES DETECTADOS COU ESCO­

LIOSIS EN LA CLit~ICA GUSTAVO A. MADERO DEL l. S. ~. S. T, E. 
1988-1989 

LOCALllACI•JH NO. DE PACIE}!TE~ 

COSTALES 45 55.55 

LUMBARES 30 37,05 

DOBLES 7,40 

'1.'0TAL 81 100.00 

FUENTE: HOJA DE RECOLECCION DE DATOS 

CUADHO NO. 2 A 

LOCALIZACION DE LAS CURVATURAS EN PACIENTES DETE\::TADOS CON 
ESCOLIOSIS EN LA CLirHCA GUSTAVO A. MADERO DEL I. S.S.S. T. E. 

1988 1989 

LOCALIZACIOtl NO. DE PACIENTES 

DERECHA 53 65.45 

IZQUIERDA 24 29.62 

DOBLES 4.93 

TOTAL 81 100,00 

FUEIITE: HOJA DE RECOLECClON DE DATOS 
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CU/,DRO NO. 3 

LIHEA DE LA ?L0!-';1,::;\ EU PAClE.!lTES DETECTADOS CCU ESCOL.IOSIS 
Etl LA CLIHICA GU:?Tt~vo A. H.AOERO DEL I. s. s. s. T. E. 

1988 1989 

CUA'/A'I'UH.A EN C-~. IW. DE PACifNTF.S 

0-1 cm. 3 3.72 

1-2 cm. 76 93.82 

MAYOR DE 2 cm. 2.A6 

TOTAL 81 100.0C 

FUENTf:: HOJA L'E RF.Ccr.:::ccxor: DE DATOS 

CUAOftQ r1c1. 4 

LCCALIZACIOll R~DIGCRAFIACA DE LA CURVATURA fN PftCIENTES DETECTADCS 
cor1 ESCOLIOSIS Etl LA CLINICA GUSTAVO A. l·IJ\~ERO DEL !.S.S.S.T.E. 

1988-1989 

LOCALIZACIOtl NO. DE PACIF.11TES 

DERECH.h. 54 66.&6 

IZQUIERDA 22 27.16 

DO ELES 6.18 

TOTAL 81 100.00 

FUE(t!E: HOJP. DE RF.COLECCION DE DATOS 



EXPLOFU\CION FISICA DEL 
PAC'IFfXfF; CJ)f<.! Er.'.'1"'(') 1 10;:•1c~ , ·' . ... 'I ., .. ..., ..• .,.')'-' ... r... 1 , . 

1_11.JE::/\ ur 
FllFIJ 1 ll',.:,J:. m l·lEt.:•::t EUC:t•:>ll !)r 1 ;Jo.Xi 

63 

:· .. ·11. 
; Hi 
.< .. ~'.) .-1, 
·:. 2 



r;: :, Pl .. OR/\ClON Jli\J)IQO!lAFIC/\ t:~EL PACn:J~T!. 
<.~en í '~scouus1s 

;1 lf1\ A[ 1Jf1i' ' ·1 1 < 

r:w5.r'i) 

DCiE~L !C,S 
f_\ 16 

1 
i 

·'.}IJf<\.;.\llJIV«. 17(). 
:'7.lf\ 

!( ··.>1~11?/"Ci("I' 1 1 f L/\ t~;UF:<'i\JlJF11~. 

64 



CIJADP.0 NO, ~. 

MAGtlITUD DE LA CURVATUHA ESL'C!.!')TlC.\ ErJ PA~!Er/TES úCTE.CTADOS 
con :-~:-:-OLlO'.SIS EiJ LA CLIHICJ._ G1.'.STAV0 ~\. MADERO DEL ISSSTE . 

1988 1989 

MAGNITUD 

5 a 10 grados 

MAYOR DE lU grad~~ 

TOTAL 

FUENTE: HOJA DE RECOLECCION DE DATOS 
CUADRO NO. 6 

::o. DE PA.CIE~lTES 

15 

81 

19.75 

80.25 

100.00 

ESCOLIOSIS ASOCIADA EN PORCENTAJE EN PACIENTES DETECTADOS 
con ESCOLIOSIS E;: LA CLINICA GUSTAVO A. MADERO DEL ISSSTE, 

1988 1989 

ESCOLIOSIS 

ESCOLIOSIS PURA 

ESCOLIOSIS ASOCIADA A OTRAS 
PATOLOGIAS 

TOTAL 

F~r::rrr:: l!OJA DE REC0LE:r:"('ION D!-": DATOS 

65 

NO. DE PACIENTES 

50 

21 

81 

74.07 

25.93 

100.00 
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r.:uADP.0 !JO. 7 

TIPO QE PA.TOLJGIAS /\S•:)r,IADAS COii ESCOLIOSIS :n ?AC'!EtJTES DE 
LA cu:r;rr::A GUSTAVO 1\. :·iADERO DEL ISSSTE DETECTADOS COtJ ESCO 

LIOSIS 
l?E8 1989 

PATOLOG!A NO.DE PACIE!JTES % 

ESPONDILOLISlS 14.29 

ESPONDILOLISTESIS 9.52 

ROTOESCOLIOSIS 33.33 

ESPINA BIFIDA 14.29 

HEMIVERTEBRA 9.52 

RECTIFICACION DE COLUMNA 

MEGAAPOFISIS 4.76 

TOTAL 21 100.00 

FUENTE: HOJA DE RECOLECCIOrl DE DATOS 

Se observó desnivel de Horr.bros en el 100% de los pacientes, -

vasculación de pelvis en el CS.3% y desnivel de miembros p~lvicos 

en el 65.43% de los pacientes. 
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ANALIS!S DE HESUL'rADOS 

Yn los pacientes con Escoliosis, la relncién por· sexos fu~ de 

2:1 en proporci6n !•1ujeres:Hombre!.l, lo cual presenta difcrencin a 

lo reportado pur Lonstein (18}, cuya prevnlcnci~ fu~ de 1:1, en 

cu,·vas promedio de 6 e 10 grados. esto pudiern deber~e a que su e~ 

tudio está reali=ado en niños y niñas, y el presente L1··;tlir1jo ::;e C!J 

cuentrd integrado por' puc1entcs en u11 t-ircmcdi-:;; de 36 B.i'iil<;, con un 

minimo de 10 afias y un m4ximo de 65 ~Rns, encontrandose el mayor -

porcentaje entre los 26 y 50 ;;i.ños. Se observil que ni B.Ún en las e­
dades de 10 a 15 a~os, predo1nin6 o se igualó por sexos (tabla 1) , 

solo on la~ edades de 21 a 2S años la relaci~n fu~ Je 1:1. 

El 2~.07% de las mujeres cuenta~ con el antecedente de emb~r~ 

=os, lo cu3l infl~1yc en 1~ cscoliosi~ por el sobrepeso durante el 

embarazo, que conlleva ~un ~ume11t0 de l~ lordosis fisiológica lu~ 

bar, que si no sa co~troln, p11ede servir como fondo parG una esco­

liosis en una columnn prcdispucst-i. fa;t:-i.~~ muJc·re:J además el 4.15:'~·­

tenían el antece<lent-: de tr11um::i.ti.smo en colur..nG. y el Gl .53% eran ~ 

besas, los cuales se conoc~n como f8ctorcs de riesgo par~ problc -· 

mas de columna, por los desg~stes en los cuerpo~ y n1cniscos verte­

brales. 

En la mujer m<!yor de il'J :i.ños, que ;:i.c.h!11,,~s e:.:. ub..;s~. r.::n dond~.:- -

se ;:igrega lo. dcsrniner.:i.liznciór1 osea debido n. los c'1mbios hor:nonales 

y que presenta desminerali~nci6n d~ la columna vertebral y pelvis, 

produce en oca.sioncs coln.pso vertebrnl y pérd!da de 1,..1 estatura.El 

problem11 13.umcnta al agregarse vida ~;edent::>.ria en las pacientes. 

La Ocupación scdentarin fu6 la que predominó en los pacientes 

del t::c>tu,~iu, rcl-:;.::!r::r:.""r.~"'.C'" r·,,mn 1inr:i :.i11scnci"1 c'.el estímulo biome­

c8.nico que cjerci.: l'l r.:11~;cul11.tur_i. ::;._.hn~ l-1 :11.inc:J.~:>::": rt~ l-'"!. colwnn.a 

junto con el dcscquilibci'.) mu.::·ll"lr que ptF~dc cxl.::1tu· t!1i.tr·u los -­

mGsculos abdomin~lcs de un~ pe~~· :i~ sedcnt·_1ri~, -1de~5s de los vi -

CiOS postur8.1Cs r1uc frecu~r,ter:,c:nt~ tor:i.::in 1;_1'.~ pcr:.un:-1s ·:on ':r::i.b::i.jos 

u 0c:up:_1cione:> en lo~-; que deb;.-n perr;,;:1nccer :oent:1r.!os por mucho tiem­

po, lo que •.l su V•:/ f~cvvoc:: c·:.nt:--,~tur:-i.:; mu~cul ares con el fin de 

dRr un~ rcdpuc~t~ por ~·~rte del rni~mo org::inismo, para estnbilizar­

un::i columna 8.~~imétr.i.c:;i., fJrovccf.i.ndo ln. contr:J.cc16n sostenida de un-
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músculo 1 la prescnci'l de dolor. 

Los antec<:dentes traumliticos d~ columna., se rel11cionttn con unil 

postura l)normal, l~ Cú11l G1 se hace v1ciosri., es bA~e p~lFl una. ese:;: 

liosis en un:J. p~rsonr~ .susceptible. Además cu:1lqu!er c;.i...'flbio f{:Jico 

de la column:i, o un trn..um~Jtismo que Cl\US'2 ,:~1mhios en ln. ana.tomía -

normal de ésti1 1 podr4 pr(.,Jucir no solo escoliosis, Dino curllquier­

tipo de deformoc:i6n en ell.:i. 

El dolor lo ~efirieron el 2~.23 ctc los pncientes y se observó 

que 65tt!' .5C pr"~f':m1tn en l.::ic curvns tor.íc1cn.s, er1trc el 40 y 90% de 

los p~cientes. Este dolor se debe princiµ~l~cnt~ ~ tip0 disc6geno 

o mecánico, en oc~1siones es i:-adiculur, debido u compresi6n de la -

raíz nerviosa {31, •l). Es en su m;:i.yorL::i. c.r6rdco (56.<H%) por 11J.. -­

compresión palllatino., meclinica o nerviosa, que va progresa.nd.o poco 

a poco. El tipo subagudo se present6 en el 21.79% y el agudo en un 

19,23%, genero..lmcnte debido a un proceso in!'lrun11torio por irrita -

cibn o un factor dcsenc:iden.:i.nte eY.terno, como esfuerzo físico agu­

do. 

i::1 tipo de dolor mMifestudu en r:i::.ynr- porcent::tje ( 51. 28%) fué 

el pulshtil 1 ést,e es debido n un proceso inflam;i.torio del úrea :':'!: 

rectada, rítmico. Algunos p~cientcs (20.51%) lo manifestaron como 

tipo calmnbre, dolor transitorio de m;¡sa.s musculares oca.sionalmen­

te acomp>.:.ño..do de contrr:i.cci6n musculn.r, debido u irrlt::tción de un.J.­

ra!z nervios!J. 

La disminu~16n ilel dolor en un 52.56% se refirió con analg~s! 

cos, debido ~l ciec~o ~nt!inflnmatorio y de aumento del n~vcl de!­

dolor que pres~nt~n los an~lg6sicos r10 cstcraidco~. p0r 3U~ difc -

rentes mec~nisma~ de ~cclón. 

Se reportGron ~n el 32.1~ de los p~cicntes radiculopat!as, e~ 

contr~ndose ~tle Ja mGyar fr0cucnci::l fu~ron p~restesin~ (sensación­

anormrJ.1, -'.3.lucin=lt.orir1, t;Jctil o térmic•t de l;i_ scnsibiU.d::id. En é~ 

~e Cb~c, ~0 ~•·fi~re ~grupos musc!Jl~re~). Seg~ido de p~resios en el 

R.64','~:P8.rálü~1;:; liger:1 o ini:::omplctu qu<: ... ,.., =~~-n :.i la i::onpresión -­

crónica de r~iccs ner·vio~as. ~on irrndia~i·~n a ~icrn~ en t!n 11.11~. 

Loz p~.1.r::ientes refiri-:!ron limit-lción de movir,-,ii~ntos de fl~;t.-:: -

extensión (.! ir-.cli:v!r:ifJn l;_it(:r·.--il en un p!'Omed:.o d~l .1;~" q11e puede -

deberse a lr;1; Escolio:;i;::; de' por sí, :wn«dfl :::i. 1;¡ ·.·id·'J. ::r·<t•:nt::i.rt11 del 

84.2~~ d~ l~ pc~]q~i6n, y nl d~sequilibrio muscul8r que ésto con­

llev~. con ctisminuci6n de l~ fuerzn mu~cul~1·, le qu~ trAe 6sta li-
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mitaci.Jn funcional reportad:i. 

El lncr~mento ¿.~ pc~c en l~ rpr-~n~, pravo=~ ~t1~~nto de las -

carg.-:1:s en la columnu, princip11lment0 l:.l. dorsolumbar, ya que no se 

c1istrltJ• . .:yen -".ldec·Hld-:i.r.icnt!? 11'.ls ~>Jerz::i.s, 1o q1!e produce constantes -

traumatl.:-no~ osf:v.s y en los discos con disminución concomitante -

de la fuerz~ mu~cular por la misrn~ vidB s~dentaria que generalmen­

te llevan loo personas con obesid~d. Esto se considera como f~ctor 

precipitant~ aunado a otros factor~s, en 18 Escoliosis. 

El 48.18% de los pacientes presentaron ~archa claudic~nte en­

el momento de acudir a consulta, ;isocii"indo.se con el grado de dolor. 

3.72% march11 tipo Leendeuu,curac.tci-i~tica df> pP.r~onéis cor. d~lc:r a­

gudo, de intensidad severo, 10cali=3do en columna vertebral a ni -

vel dorsolumbar. El 48.14% con marcha no coracterística que se as~ 

cia con personas que presentan dolor no incapacitantc y leve. Lq -

facies no característica se present6 en el 62.96% y est~ relacion~ 

da con la intensid::ld del dolor, sin embargo, es relativo, yo. que -

el fator no es nicdible, y depende del umbral del dolar de la misma 

persona, y su forma de manifestación. !lo c¿ir;¡cterístic:1 en el 

62.96~ de lo~ pacl~~tc~ y se refiere a un dolor leve. 

A la Exploración Yísic"'l se encontr6 •in ~1umento en el número -

de pacientes que presentaban disminuci6n de la ~lexibilidad de la­

columna, las causas de disn:inuci6n en l~ flexibilidad ya fueron e~ 

plic.sdo.s anteriormente, pero el incrAmento entre lo SL!bjetivo y -

lo objetivo, se debe ~1 que el p:!ciente no presen\..a un parámetro e~ 

tablecido par:i medirs~ a si mismo, y como el d.<.lño es progre~ilvo,­

no percibe su cvoluci6n. 

Lns prominencias se lccnliznron en el ss-~ d2 lo~ p~cientes en 

la región tor6cic~. por lo que se deb~r6 tener mnyor cuidado con 

~stas curv~s. ya q1Je según estudios de Lonstcin (lA), l~s curvas -

tor6cicas progresnn mfi~ que l::ls curvns lumbares , lBs lumbBres m~3 

que l~s toracolumb~rc~. por lo ~ue serí~ conveniente continLtnr cor1 

vigil<:\nci::J. ::-\ todo:: 1<:.~~ pacH:ntc:; '~ T:i~nes se le:.: re.::i.lice el diag­

nóstico de Escoliosi~. 

L::,i 1 ine;_i de l:i Plom·J.da se encontró er. e:. 9J, rl2~'. entre 1 y 2 -

cm, rcl:'J.Cionnndolri clínic:1mcnte con los gr:ir1os de curvatura t::5Co -

liótica, que medidos rl'ldicgr!lficumente, se encontraron el mayor -­

porcentaje (80,25%), con ~ngulo mayor de 10 ~rndos, significativas 

pnra continunr su vigilanci~ y evo1uci6n. 
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En 21 p"lcicntes, se enccntr&ron agregadas otr"ls enfermedades­

ae la column~ vertebr~l, que pueden a su vez, ser f~ctore~ ctiol6-

gicos y dar manifestaciones sintom6ticas por si mismns. En primer 

lugar se obse~v6 la Rotoescoliosts, que es la rotaci6n de los cue~ 

pos vertebrales sobre una columna con escoli03is, debido a la ten­

sión de los discos y gr::ido de tensión de ligamentos, que t~·ae con­

sigo lumbalgias. 

Tres pgcientes present~ran E~pondilolisis, conocida como des­

trucciÓI) de una v~rtebra, que puede ser parcial, pero 6ste d~sgA~­

te produce problem'3.s infl"lm"ltorios y de lumb.::i.lr.,i::i. 

En tres pGcientes se report6 espina bífida 6 falt~ de fus16n­

del arco vertebral a nivel de la ap6fis1s espinos~, que puede dar 

como rnanifestaci6n la presencia de tumoracione~ (lipomas) blandos­

y ocasion~lmente dolorosos. 

Tres p;;i.cientes tenían rcctificnción de columna, cuy-i. manifes­

tación clínica es l~ lumbalgi~. 

Dos pacientes cursab~n con espondilolistesis, dcsplaza~iento­

de una vértebra sobre otr::i, lo que prcduce tensiór. en ligwnentos y 

discos intcrvertebr:iles e irritación di'] r:J.Í-:::cs nervic;:;as, provoca~ 

do lumbal~ia y algia8 a lo largo del tr~yecto de incrvaci6n de las 

raíces nerviosas comprometidas. 

Dos p':l.cientes present<J.b:=in Hcmivér·tebra o v~rtPbr::i. incompleta, 

en la cual se e11cuentra generalmente solo la mitad de ~lla, factor 

que produce escoliosis, y lumb~lgias. 

Un pqciente pres~nt6 Meg~~p6fis!s, car8ctcrizadu por la pre -

sencia anorm::Jl de una ::i.pófisis cspinos::i mucho m-3.s grande que las ~ 

tras, lo que se m-:tnifiesta clínic:i:nente cerno lumbalg1'1.(39). 
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CO!!":LVSI'~~E:'.": 

La E3colios1s es la desvi~c16n lateral de la Columr1a Verte -­

bral, l~ cual es solo una de la~ eniermed~des que produce Lumbal -

gia. Es poco diagnosticad:.i. en l.s. consulta diar!.s. y -3.Ún tomando e~ 

tudios paracl!nicos. 

En la clínica Gustav0 A. Madero, el 69.81% de los pacientes a 

quien se les tomfí r~d!0g!":!.!'!:is de Cclurr.na, y'""' i'uera por lumbalgias 

o desniveles, eran secundarins ~ Escolio~is. 

Los p;.icientes con escoliosis, deberán ser estudiado~ correla­

cionando edad, magnitud de la curva, maduración osea, ocupación, -

tipo de vida y progr~~lón de las manifestaciones clínicas. 

Ln mayoría de los pacientes, solo GCuden por presentur mani -

iestaciones clínicas, y no por descubrir d~sniveles de alguna par­

te del hemicuerpc en rclaci6n con la contralateral, ya que la pos­

tur;;i. puede ser representación gr.6.fic"l de muchos transtornos cspin~ 

les, y debe ner ;m.g,liz<i.da por complt:to. ?c.r lo tanto, en la explo­

ración di~riq en la consulto de primer nivel, desde la Inspección, 

se vera el nivel de hombros y pclvjs, los cunles deben ser alinea­

dos y sin16tricos. 

La sintomatologiu referid~ por el paciente, ser6 dada de a -­

cuerdo .::i.l grado de curv:.:itura esr::ol iótic"I s: 0nd0 l.:i pr~inclpal mani­

:festación el dolor. El di"lgnó.stico es principalmente clínico y se 

apoya con auxiliares d~ diagnóstico, en especial ~adiograrías: Po­

siciones Antcroposterior y lateral como en el caso del presente -

eGtudio. 

La Escolio.sis se pucd~ prevenir desde el Reci~n n~cido, no -­

carg:Jndo o.l r..1110 scnt:.id0 en br::i.;'..oS y realizando du:-;,:-.tc la vid::i, ~ 

jcr-cicic...-.. ¡;-;11·-01. !:l.ument::ir el :ono :1 fuer:c:.~ :--::_.:scul.J.r'2:: y rn2ntcn.;:r -­

con ello, un equilibrio r::-;,-:--r..· :'.".·::::.:..il.:;..:o ,_,lJdornln.::J.1e~: :• tor:-\colurnba -

res. Además se puede prevenir la progresión en una columna ya ese~ 

liótica no oco~tandos~ er1 posic~6n de rtecóbito l~teral, ya que ~S­

to prcduce curvaturas l.:i.terale.s en l~ column::i y ;:i,urnenta en curva­

tur~s ya existentes. 

Al diagnosticar la escoliosis, es importante la revisión men 
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sual o con un miximo de cad~ 6 r.ieses, sobre todo en el periodo ae­

progresi6n mayor, advir!iendo al paciente las complicaciones a las 

que se en~uentr~ ex~~esto de no ser as!. 

Por lo tartc f.:l i·!~--!ic'.:> Espe-:i::ilist.<J. "C!O :·'.ed1cina Fa.-:-.:!.liar, y -

todo aquel que realice ~edlcina de Primer Nivel, tiene obligaci6n­

de r~visar cuidados::;u:iente :-,1 pac1cr.te, tom:;i.ndo en cuent:i cor.to un -

todo, y no solo come una subc1v1si6n entre Aparatos y Sistemas. 
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