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La Columna vertebral, es 5 [=} 5
de vértebras, extendiéindore desde el Atlas hasta el
a aleanzar un completo desarrsilo hacia los 2% afios,
tud en el nombre adulto de 73 cm, aproximadamente, siends mhs cor
ta en 1a mujer, disminuye de longitud en 1a vejez, A causa de la -
retraccidn que experimentan los meniscos vertebrales, reduciendo -
hasta B cm.

La columna vertebral, tiene diversas curvaturas tanto en sen-
tide mnteropesterior, como en sentido transversal. En el primer ca
so, i S¢ observa por su parte anterior, mostrari las sigulentes -
curvaturas: 1.- Convexidsad en reglén cerviscal, Z,~-Concavidad en la
regién dorsal, 3.-Convexidad en la regién lumbar, 4.~Concavidad -
en la regidn sacro-coccigea, la cual es inmdvil,

Las survaturas laterales son menos pronunciadas que las ante-
roposteriores, distinguiéndese: 1.~ Una cervical: S= forma de la -
tercera vértebra cervical, a la cuarta dorsal. 2.~ Una dorsal:Que-
se extiende de TS a T8, con convexidad a }a derecha, formando un -
Angulo, no mayor de 3 a 5 grades. esta curvatura Se cree, s secun
daria a la pulsacidn de la aocrta, 2,- Una lumbar, de convexidad 1z

quierdsa, De las curvaturas laterales, la deorsal es la mbs frecuen
te (50% de 1los nifios y 158 adultsas 1la presentan), ¥y €5 tambidn  1a
més marcada, Las otras curvaturas, se llaman'Curvaturas Secunda --
rias de compensacidn'.(®,12,15,30,32),

La Columna presenta cuatro caras;

CARA ANTERICR:En su parte media tiene el aspecto de un cilin-
dro formado por 1os cuerpos vertebrales superpuestos y soldados u-
nas con ¢Yron por medio de digcos  intervertebrales, Estos, a ni--
val del sacro, son substituidos por

CARA POSTERILH:

=3 Crestas Sacras.

i
En la linsa media, destaca la cresta esplnal,

formada por la superposicidn de apéfisis espinosas. & los lados de
dicha cresta, corren dos surcos verticales o canaladuras vertebra-
les cuyo fonde estd formado por las laminas y limitadas hacia den
por la cresta espinosa y hacla fuera por las apsfisis arciey

tro
lares vy transversas (10,14},
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CARAS LATERALES: Muestran las apifisis ansveréns, las caras
a

tr
laterales con las facetas articulares para 1as cestillas en 1a re-

gién dersal, les pediculos y 123 agujerss de conjuncién, cuyo dih-

tro auments de arriba a abajo., En la cara lateral izquierda entre-
1a 4% y 74 dorsales se aprecia una impresidn longitudinal a nivel-
de los cuerpos vertebrales, producida per el pass de la Aorta -—-
descendente: Se le da el nombre de impresidn a%rtica.

El conducto verterbal resulta de la superpcsicidn de 10s agu-

jeras vertebrales de cada vértebra. Se adapta 2 las curvaturas de-
la columna vertehral, siendo mucho mas amplic en la regidn donde -
los movimientos son mAs extensos, termina por abajo en un orificio
limitado por las astas del sacro y del coccis, se continla por a -
rriba con 1la cavidad craneana. {30,36).
VERTEBRAS CRRVICALES: Como éstas soportan el menor pesc, 105 cuer
pos son relativamente pequefios y delgados respecto al arco y aguje
ro vertebral. Su difimetro transversal es mayor que el anteroposte-
rior. Los lados de las ap6fisis transversas poseen como proyeccio-
nes, los tubérculos anterior y posterior. E1 antericr, constituye
el origen de los misculos cervicales anteriores. El posterior, pro
porciona el punto de origen e insercidn de los misculos cervicales
posteriores, El profundc surco que existe entre las <¢aras superis
res es el pasaje de los nervios espinales cervicalez., 1a primera -
vérterba cervical o Atlas, es un anillo bsco que esth formado por
un arco anterior y une posterior, conectados por 1as dos masas la-
terales, La superficie superior estA dirigida hacis arriba y aden
tro para recibir los cdndilos occipitales del crianco, mientras que
las superficies articulares inferiores, estan dirigidas hacla aba-
Jo y adentro para rotar sobre el Axis.

-

2 cepunda vértebra cerwvical, Axis, preporciona  una superf)
cie de soporte sebre la cual, el Atlas puede rotar, Su caracteris-

tica definitiva es 1a la cde paseer la apliiis

% z, de pro=-
yeceidn vertieal que actda como pilvote en 13 restriccidn del des -
plazamiente horizontal del A<las.

La séptima vértebra cervical es de transicidn y la cara infe-
rior de su cucrpe es praporclonalrente mayor gque la superior. Po
see una apdlisis espinosa larga definitiva, fAciimente palpable en
el individuo vivo. L
tienen mayor inclina

irticulsares supericres e inferiores

as carillas
cién.



FERTEREAS BFSALES) Sonttenen ccstillas, por 1o tanto, presentan-
car pbyae articulapes para ba oartivulactién diartroidea de éstas es-
Vi taibanss B jongitgt del guerpo vertebtral es intermedlio en compa
thas i mptre v, tervloaien ¢ v, lumbares. el arco de la  vértebra-
dnresi emietPaoan npuera vertenral redondeads y pequefio. Las apé
Phega sepipoans da lan pri oo euntro vértebras dorsales son lar
gat, At lgtfedcar hanla abago, en un d&ngulo de cuarenta grados de
19 hesrts-ttal, Dae cuatrs apdfinis eapinosas dorsales medias son -

dirigldan hncia atage, enoun ingulo de sesenta grades, Las

secoarmne fanom lan

cuatro primeras en cuanto a direc
ctdn oy forms. P dan dos Mltimas vértebras dorsales se evidenclan-
carazter{stis an ste transicidn, 6s5to es,disminucidn del tamafio de ~
lan apdtinls teangversns vy falta de apoyo para Yas dos Oltimas cos
Villas,

VERTERRAL LUMBARE:S:T L1 vuerpo es grande, ancho, mhs grueso en su-
parte anterior gque la posterisr, Los apcos vertebrales son romos y
sdlidos, L

caras doraolaterales del centio Yertebral, y con sus liminas forma

o ogruescs pedfoulon palAn ampiamente ublcados sobre las

el marco del agujero vortehrat trinngular. Las apbéfisis transver-
sas son  planag, con forma de ala  en 1od cuateo primeros segmen -~
tos lumbiares, pero on el yuinto tiwsne lu?:pw:u) de gruesos mufiones -
redondendos., Lan apAfints mamilare: son mhe pronunciadas para el -]

r{gon ¢ insercion de las grassan AVigaiones Inferlores de los mis-

culos de la masa comdn,
VERTEBEAS SACHAL: Fourmado poer o biee wéptebpas Daosfonndas que cons-

tituyen un complejo triangular Sdsen e gentiane 1i columna verte-

bral y que forma ln parte gy arior qe la peivi

Ly eurve « inclt
nado hacin atrds, El primer

pment. e artionla con la quinta vér

tebra lumbar. La existencia dn la o0 00 de oo ap 208nts transver-

sas determina ta formactdn de agutel o Lerealer o ventrales, Loo 4
pares ventrales sen sids grareies e ot apar il e wal, g ==
que por ellos pasa Ia contetbes {0 vanra pars el reevts aaers,  E}
5ACro y sus ligamenton posterioge. fopraent I, o ponletdn Vet

tral resg

[ AT E eaping Pival poe tepderes oy Lorma oan profane-

do surco gue dacrfpen v T pat e Thfer far e 1o

culaos de In maga coman, fue axtienden Lo oralsieg yopteital

detris y por fuera de los suroos  re pheer gl g




lumbares e {liocontales,

CoLCls: Compuesto por suatro rudimlentos vertebrales. sirve como -
punto d# inaercidr del gldteo mayer en su cara posterior, y de los
misculos del diafragma pelvinno en su cara anterior,

BICGMECANIICA DE LA COLUMNA VERTEHBRAL:

La Celumna vertebral puede realizar los movimlentos de ventro
flexidn, extensldn de 1a columna, Clexidn lateral y rotazidn, Lo -
funcién esencial e¢s proporocionar sostén para 21 tronco y sus apén-
dices, Ln flexién es el movimiento mis pronunciado de 1a Cotumna =
vertebral como un todo, La columna vertebral en conjuntoe rota a --
proximadamente 90° para cada lado del plano sapgital, perc la mayer
parte de éste movimiento se logra en las regiones cervical y dor -
sal. las regiones cervical y lumbar permiten 90° de extensién, y u
na flexién lateral con rotacién de 60° hacia ambos lados.
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ANTECEDENTES HISTORICOS

La escoliosis se define como la desviacidén y rotacién late -
ral de una serte de vértebras, desde la posicidn anatémica en 1a -
lfinea media del eje normal, y que persiste durante la bipedesta -~
cidon. (1).

La escoliosis es una deformidad que se conoci{a ;a desde tiem-
pos antiguos. En “De Articulaciones" del Corpus hippocraticum, e
xiste una descripcidn de las curvas vertebrales normales y anorma-
les., En el pasade afirma; " existen muchas variedades de 1a colum
na vertebral inclusc en la persona sana, puesto gue adguiere por -
conformacidn natural y por hiabito, una columna sana, ¥ la columna-
tiende a inclinarse a causa de la senectud o los dolores. '"(15).

Galeno {131-201 a. de J.U.), introdujo 1as palabras Cifosis ,
Lordosis y Escoliosis. Desde los siglos V a XV, realizaron escasos
progresos en el tratamiento de las deformidades vertebrales. Ambro
sie Paré (1410-1890), llegb a pensar en la posturs defectuosa ora-
causa probable de esccliosis; describid lz esceoliosis congdénita y-
reconocid la compresién medular coms cauza de paraplejia.

André que Tué el primero en utilizar la palabra cortoupedia, en
1741, escribid =mcerca de las curvaturas vertenrales, prestando es-
pecial atencidn a los habltos posturales como causa etioldgica, -
los corsés y el ejercicio como medidas terapéuticas. (19).

desde el siglo XVIII, se habfa tratado la escollesis idiopati
ca con ejercicios, lo que no se ha documentade cientificamente, -
siendo el valor de los mismos y los resultados insatisfactorios.

En el siglo X%IX se utllizaron 1los ejerciclos y la sujecidn -
del cuerpoe como tratamiento recomendado. Haré demostrd me joria no-
toria usando moldes enyesados en los torzos de loz paclentes, en
su libro publicado en 1849. Bracke:tt y Bradford, en 1895, disefia-
ron un bastidor de distraceisén horizontal,

Con el descubrimiento de los "RBayocs A" en 18%%, por Wilhelm -
#.. Reentgen, llegaron a ser progresivamente evidentes los [actores
etioldgicos involucrados en la EZscelissis. Calot practicd una fu -

516n para escoliosis.
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En 1946, Blount 'y Schmidt, disefiaron un ceorsé de distraccidn-
combinado con almohadillias de presién lateral,éste se utilizé al -
principio como tratamiente pastoperatorio de escoliosis, Su éxito-
Ilevd a su perfeccionamiento, y finalmente, &l usc de un 2isposi-
tivo en forma de corsé ambulatorio para el tratamiento no operato-
rio de la escoliosis no muy :importante. Este fué insatizfactorio=-
en un porcentaje muy elevado de pacientes. ‘5},

£l tratamiento quirarglco, ha congeguide grandes avances en-
las dGltimas décadas gracias al perfeccionamiento de su técnica y a
1a adiciédn de abundante huesc autdgend, 12 tasa de pse¢udoartrosis-
ha descendide hasta un porcentaje muy aceptable. Ademds se ha uti-
lizado nueva instrumentacién de "Harrington", que consiste en vari
1las de traccidn para la columna vertebral, obteniendose buenos -
resultados desde 1360. (7).

La Fundacidén de 1a Scoliesis Research Society de 1a Universi-
dad de mipnesotsa en 19586, debe considerarse come un hite en el pro
greso del tratamiento de la Escoliosis. FPar primera vez un numero
50 grupo de Cirujancs Ortopédicos, se reunieron con el propdsito -
de establecer un patrdn de normas en el tratamiento de la Escclio-
sis y solventar los muchos problemas surgidos pcr opinlones muy di
vergentes.

El travamiento de 1la epscoliosis ha alcanzado su madurez y ya-
esti desprovisto scbradamente de peligro. En todc el mundo se¢ han—
organizade sociedades para la investigacidén de 1n Escoliosis, y la
informacién que proporcionan €5 objeto de atencidn nternacional.

1a



La Escoliosls se puede clasificar segun la maznitud,
zacidn, direccibn y etiologia.
ESCOLIOSIS MORFOLOGICA (22,22,30)
I.- IDIOPATICA
A. Infantil (0-3 afics)
1.-En resclucldn
2.-Progresiva
B,-Juvenil (3-10 afos)
C.-Adolescente (Mayor de 10 aflos)

II.-NEURCMUSCULAR
A, Neuropitica
1.-Neurona Motors superior
aj)Paralisis cerebral
b)}Degeneracidén Espinocerebelosa
*Enfermedad de Friedreich
*Enfermedad de Charcot Marie Tooth
*Enfermedad de Rounsy Lavy
c)Siringomieclia
d)Tumoer de Medula espinal
) otras
2.-Neurona MWotora Inferior
a)Poliomielitis
b}Otras mielitis viridsicas
c}Traumbtica
d)Atrofia muscular espinal
*Werdning Hoffmann
*Kubelberyg Welander
e)Mielomeningocele {paralitica)
3.-Disautonomia (Riley Day)
4.- Otvas
B. Miopatica
1.~Aspergilosis

locali



2.-Distrofia Muscuiar
a)Duchenns {scudohipertréfica)
blCinturdn de los miembros
c)Fascioscapulohumeral
3.-Desproporcién del tipo de fibras
4,~Hipotonia congénita
5.-Mioton{a distréfica
6.-0tras

111.-CONGENITA (30}

A. Insuficienclia de formacidn
1.-Vértebra en cufia
2.-Hemivértebra

B. Falta de Segmentacidn
1.-Unilateral (bloque no segmentado). .
2.-Bilateral

C. Mixta

1V.-NEUROFIBROMATOSIS
V.- TRAHNSTORNOS MESENQUIMATOSO0S
A. Marfan
B. Ehlers Danlos
C. Otros
VI,-ENFERMEDAD REUMATOIDEA
VII.-TRAUMATISMOS
A. Fractura
B, QuirtGrgice
1.~-Laminectomia
2.-Toracoplastia
C. Irradiacién
VITI.- CONTRACTUPAS EXTRAVERTEBRALE
A. Después d= empiema
B. Posterior a Quemaduras
IX.-0STENCOUDRODISTROF LAY
A. Enanismo Diastréfico
B. lMucopolisacaridosis (Ej. Sx. Morquio)
C. Displasia Espondlloepifisiaria

16



D. Displasia Epifisiaria miltiple
E. Otras
X.~INFECCLTGN USEA
A, Aguda
B. Crénica
XI.TRANSTORNOS METABGLICOC
A. Raquitismo
B, Osteogénesis Imperfecta
C. Homocisti{nuria
D. Otros
{I1.~RELATIONADA CON LA ARTICULACIGN LUMBOSACRA
A. Espondilolistis, Espondilolistesis
B. Anomalias congénitas de la regldn lumbosacra
XI1l.-TUMORES
A, Columna vertebral
l.-0Usteoma Odsteside
2.-Histlocitosis X
3.~0tras
B. Médula Espinal

ESCOLTOSZIS NO MORFOLOGICA (23)

I.- ESCOLIOSIS POSTURAL

II.-ESCOALIOSIS HISTERICA

II1.-IRRITACZION RADICULAR
4. Hernia del ndcleo pulposo
B. Tumcres

IV.-INFLAMATORIA (e j:APENDICITIS)

V.- RELACIONADA CON DISCREPANCIA EN LA LONGITUD DE LAS EXTREMIDA
DES INFERIGRES

YI.-RELACIONADA CON CONTRACTURAS DE LA CADERA

17



DATOS CLINICOS

]

Kane y Moe reportarcn una prevalencia de Escoliosis del —--

0,3%% y Filio y Thompscn repcrtaron 0,18%.En otra estudio reali-
zado al azar en una escuel ., se encontrd un rango entre 0.3% Y
15.3% (18).

La anormalidad genética especifica ne ha sido claramente de

mostrada, Las curvas patrén, pueden desarrcllar lecs siguientes -
datos cliniccs y complicaciones:
.« DDLOR: Curvas toracicas pueden ser asocladas con dolor de es-
palda, principalmente en =l 4pex de la curva. Hay riesgo minimo
de dolor en adultos con curvas lumbares. Esta se presenta en el
40 a 90% (10) de los pacientes y aumenta con las actividades del
trabajo (1).

E)l dolor de espalda asociado con eseolicsis debe considerar
se, Debe investigarse la flexibilidad de 12 columna dolorosa, y
realizarse un estudlo neurolégico,verificando ausencia ¢ presen-
cia de espondilolisis y conocer el ftipo de deloer (31).

La localizacidén y magnitud del dolor son variables; En una

escolicsis lumbar y toracolumbar se encontrard mis dolor que en -
curvas toricicas y éste no es localizado.El dolor es de tipo dis
cdgenc, mechnico o debido a Artritis degenerativa. Puede haber -
dolor radicular por compresidn de una rafz nerviosa con irradia-
cidén a extremidades. (4).

+» COMPROMISO PULMOMAR: Cambios en la curvatura de la columna vy
de acuerde a su magnitud reflejan ~ambios en estadios de zcuerdc

a su funcidn pulmonar. Esto ha sido vistc en pacientes con cur

vas dorsales mayores de & . Las curvas lumbares no producen com
promiso pulmenar, exceptc muy tarde en el curso de progresidén —--
cuando una curva compensatoria puede desarrallarse, Curvas mayo-
res. de 50° muestran una progresidn de 1 a 2 gradus por ano. Cug
vas de 40° raramente requieren tratamiento quirargico.

...DEFORMIDAD: La escolios=is ewvolutiva cumple con algunos 'roles”
insrementa durante el crecimientec en un caminc lineal durante --

dos perfodos szucesives. El primero es del nacimiento al pericde-

previo a la putertad, £l o4tre o7 durante la pubertad antes de la

-
®



madurez{2%},

Clertos factores han side relacionados a la progresidn de la
curvaz
-SEXC: Rogala y asociades (18), correlacionaron la prevalencla -
del sexo en diferentes gradeos en la magnitud de la curva, Encon-
traron una relacidén 1:l nifainific, en curvas de £ a 1Q grados
1.4:1 en curvas de 11 a 20 grados; 5.4:1 para curvas por debajo-
de 21°; 7.2:. para todos los casos antes del tratamients. Esto -
fué confirmado por Bunnelll y Clarisce,.

-EDAD: Ya mencionadc en el primer apartado,

~-MADUREZ: Relacionado con la edad.

-CURVA PATRON: Dos curvas progresan més que una. Las escoliosis-
evolucionan: Las TorAcicas mas que las lumbares, las lumbares --
mAs que las toracolumbares {18,37).

-MAGNITUD DE LA CURVA: A mayor prominencia de la curva,se presen
ta maycr progresidn, Un adulto con curvas iguales o mayoregs de -
$0°, incrementan en 0.75 a 1 grado por afic, acompafiandose de de-
generacidén discal, lo gue sucede en menor proporcidén en curvas -
de 30 ° o menos.

~-DISFUNCION NEUROLOGICA: Puede ocurrir radiculopatia con signos=-
y sintomas secundarios a estenosis espinal, degeneracidn discal-
de columna asoclados con esceliosis,(1B8).

En cuanto al prondstico, lLonstein y Carlson (18), correla -
clonaron edad, magnitud de la curva, maduracidn y seguimiento --
con el signo de Risser, desarrollando la férmula para curvas de-
20° a 29°:

FACTOR DE PROGRESION

(*)SIGNU DE RISSER: Es la aparicién del cartf{lago de crecimiento
a nivel de la cresta iliaca. Se relaciona con la Columna ver-
tebral porque cuandec éste cartilago de crecimiento ha desapa-
recidc, se dice que también la columna dejari de crecer.

Se suplere prevenlr l: Eszoliesis evitands la inmovilidad de
1a eolumna o pesicidn lateral, y no encorvando al recién nacido -

cargendols =entada, (22),



ACLELTE

Cuando un pacienze 2on escolicsis es par primera-
=4

vey en el consullorino, o5

4dn meticulossa y =

1
documentacidn de todss 1. nn Psra ello se realiza una -

Historia CTlinica completa, Lla oyal deberi incluir informacidn --
conterniente a la deformidad vartetral, 1 estado general y la -

salud del pacienie, lAa Historia familiar y l1a edad y madurez del

paciente. (13},

Posterior a la Historia completa, se procederid a la Explora
cién fisica del paciente, Existen tres aspectos que conviene do-
cumentar: Defurmidad, etiologia v complicaciones., E1 paciente -
deberd estudiarse desnude, o cubierto con una bata de exXolora --
cidn y su calzdn. {15,21). Se procede a le evaluacién general -
{facies, y habltus exterior}), se mide y anota la estatura en po-
sicidn sedente y en bipedestacidn, la separacidén de los brazes y
el peso. Deberi registrarse la presencla de enanismo y otras en-
fermedades weneralicadas, El examen (fsico incluye: 1,-La medji -
cibn de 1a elevacidn de cada hombro; el punto de referencia para
comparar les niveles de los hombros, €5 la articulacidén acromio-
clavicular que puede observarse por delante y por detras, la di§
tancia del nivel al hombro mis elevado se mide en cm. 2.-Me
dicidn de la talla en bipedestaciédn y sentaco; 3.- La Prueba de-~
ia linea de 1la plomada :Se utiliza para medir la compensacidn -
del trenco en relacidn con la pelvis(21). Se expresa la desvia -
¢tdn marcads como derecha o izgquierda, y se mide con una cuerda
sobre la apdfisis espinosa prominente dn 1a YII vértebra cervical
$ el Inion{is,21). 4.; Medicidn de la elevacidn de las espinas -
cidticas pasterosuperiores 5 anterosuperiores, y la diferencia a
proximada se indica en centimetros. 5.- La amplitud del movimien
to de la columna. Esta 5e observa en flexidn, extensidn e incli-
nacién lateral (15%)., Va a estar diasminuisz en personas sedenta -
rias, por lo gue debe interrogarse éste antecedsnte, 3

La inclinacién lateral de la columna es el principal indica
dor de la flexibilidad de-la curva. La prueba de inclinacién ha

via delante, permite 1a evaluacién de la escoliosis. La posicidn

20



standard de la inzlinucién, deberd =er realizada con la cinta in
clinada hacia adelante, permaneciendo en bipedestacidn, con am =
bos pies juntos y las rodillas extendidas, Las manos se mantie -
nen unidas cen los dedos y palmas en oposicién, {15},

Se observa el paciente por delante y per detrés. El examina
dor mira a nivel del tronco con sus ojos a la misma altura de la
espalda. Se comparan ambos lados de la regién toricica superior-
a la lumbosacra para averiguar si existe diferencia de elevacidn
entre ambos lados, Se aplica una regla con nivel de agua scbre-
el Area o areas de prominencla mixima, con el nivel centradec so-
bre las apdfisis espinosas palpables. El nivel e¢s horizontal y -
se mide la distancia desde la marca cero, hasta el punto més ele
vado de la prominencia. Se toma la misma distancia desde la L1 -
nea media hasta el "hundimlento" en el lado opuesto, ¥y se mide -
en milimetros., Lu distancia perpendicular desde el nivel del a-
gaa hasta 1a espalda, se traduce en la medicidn de la inclinacidn
de la columna, (21).
5.~EVALUACION RADIOGRAFICA: Se practica en las proyecciones AP y
LAT en posicidn erecta, juntamente con proyeccionss lateral en -

hiperextensidn y posicidén supina (23),
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RADIOLOGIA EN LA ESTOLICSI

I

Hay necesidad de un método no invasivo de evaluncidén en nifios
con escoliosis, y “la evaluacidén radioldgica de ésta patologia, re
presenta el documento mic valloso de gue se dispone®. (29}. Por me
dio de ella, es posible valorar la etiologia, localizacidn, magni-
tud, y flexibilldad de las curvaturas, para poder establecer en -
forma opnrtuna un tratamiento adecuado., {(16,23,268).

Las radiografias deben ser tomadas bajo condiciones sténdard:
en posicidn erecta en el plano anteroposterior y lateral. En posi-
¢idn supina, inciinacién lateral, derecha e izguierda (15,29).

Los métodos cxistentes en la actualidad para la medicidn del-
grado de escollousis se atribuyen a Cobb-Lippman en el ano de 1948~
y a Ferguson en 1949, Estns métodos son muy distintos y no se pue-

den emplear en form: intercambiable, George y FHippstein en 1961,
compararon ambes métodes y calcularon una diferencia promedioc del-
25% al aplicarlos en la medicidn de una curva en especifico. Por -
1o tanto, 1a Sociedad de Investigaclones sobre Escoliosis, reco--
mienda un solo método, el atribufdo a Cobp-Lippman. (16).

METODO DE COBB- LIPPHMAN:

1.~ Identificar las vértebras terminales:

a) Una vértebra terminal, es aquella cuya superficie superior pro-
ximal, ¢ inferior distal del cuerpo vertebral, se inclina completa
mente en 21 interior de la concavidad de l1a curvatura gue se integ
ta medir.

b)En ellas exlste la menor rotacidn

¢)Los espacios discales son estrechos en la concavidad y mas amplio
en la convexidad de la curva. El espacic discal que sigue a 1a vég

tebra terminal e, on general puaralels o anbas Saper

ies de los-
cuerpos vertebrales, ya que ésta es el Area de transicién de dos -

curvas.
2.~ Se traza una perpendicular a la superficie superior de la vér-

tebra terminal proximual a la superficie inferior de 12 terminal =
distal.
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3.- El &ngulo formado entre la intersezcidn de ambas lineas perpen

diculares trauadas representa la curvatura de la escoliosls.{(16).-
FIGURA 1,

Cuzndn 1la columna vertebral se desvia lateralmente, 10s cuer-
pos vertebrales giran sobre si mismos, de medo que la linea media-
se desplaza hacia la convexidad de la curvatura, y la linea de 1la
apbéfisis, se desplaza hacia la concavidad. Esto, es debido z dos -
mecanismos: La compresién de los discos y el grado de tensién de -
los ligamentos. Cobb ided un wmélode para medir la retacidn, la som
bra radiolbgica anteroposterior de la apdfisis espinosa, demuestra
el grado existente de rotacldén vertebral haciz el ladoc concavo de-
la curvatura. Lo c¢lasificd en cuatro grados:

GRADO 0: La imégen de la vértebra se aprecia normal, y la apdfigis
espinosa se localiza en el centro del cuerpo (Wo hay rotacidn),

GHADO I: La imégen de la apdfisis espinosa, se desplaza una sexta-

parte del cuerpo vertebral hacia la concavidad de la curva.

GRADO II; El desplazamiento de la apéficzis espingsa ocurre en dos-

sextas partes del cuerpo hacia la concavidad,

GRADO IIT: La localizacidn de la imAgen radiolégica de la apdfisis

espinosa se encuéntra en el borde lateral del cuerpe vertebral.
GRADO IV: El desplazamiento de l=a apdfisis espinosa ocurre mias a -

114 del borde lateral del cucrpo vertebral hacia la concavidad de
la curva, (16,29,32). FIG. 2.
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FIG.1l.-

<\

<« cond

ESCOLIOSIS

iiédtodo para la medicidn del gradeo de curvatura la-
teral de Cobb-Lipptan: Anguleo trazade por linea -
perpendicular a la superficie superlor de la vérte
bra terminal proximal,a la superficie inferior de-
la terninal distal.



a) GRADC © BIGRADC I

¢} GRADO II d)GRADO III

e)GRADO IV

ROTACION VERTEBRAL EN A ESCOLIOSIS, METODO DE COBB.
GRADG U: Apbéfisis espinosa en el centro; Grado I: A
péfigis espinosa desplazada una sexta parte hacla -
la concavidad de la curva; c¢)Desplazamiento de la a
nbdfisis espinosa 2/0 partes hacia la concavidacd; d)
GEADO TII:ApS&fisis espinosa localizada en el borde-
lateral del cuerpo vertebral; GRADO IV:EL desplaza-
miento de 1n apffists espinosn osurre mAs alld de -

la concavicad de la curva,
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La Scolicsis Feszearch Soclety propone gue debe tenerse un <on
trol de las personas sue presentan entre $ y 12 grados de escolio-

sis, y el examen deberA se:r practicade por personal capacitade.

Cuande £l diagndéstico de escoliosis es temprano, se puede dar
tratamients conservadsr, y asi evivar progresidn de la curva y sus
complicaciones, y en algunos cases cirugia ( 8). Si la deformidad-
es aceptable a su presentacidn entonces se indicard tratamiento --
conservador,

E1 tratamiento conservador consiste en aplicacidn de calor lo
cal, analgésicos, antiinflamatorios no esteroideos y ejercicioes,-
supervisados por un terapista competente {(4).

EJERCICIOS (27): Esta es una forma de terapla conservadora u
tilizada en los pacientes que presentan desordenes de columpa. Se
realizan con el fin de aumentar el tono muscular, incrementar el -
rango de movimiento y la faerza, y sobre todo, disminuir la osteo-
porosis. E1 programa de ejercicios debe realizarse junto con: 1.-

Evitar el tabaco; 2.- Programa de ejec

os respiratorios que in-
crementan la capacidad vital; y 3.- Evaluacidn nutricional con die
ta balanceada para aumentar el beneficic, asegurando asi, mejor -
respuesta al tratamiento conservador. {(27).

Se deberd considerar el movimiento del tronce en el ejercicio.
La posicidn horizontal es la que requiere mayor resistencia al in-
cremento de la fuerza de los misculos del tronco. Esta es la posi-
¢16n pasica de tratamlento, con extensidn y flexidn del tronco, =~
pronacidn del mismo en posicidn de sentado.

"Los ejercicios considerados tipicos son dindmicos y las limi
taciones deberin adaptarse a cada paciente " (27).

Existen ctros tipos de tratamiento conservador como son los -
siguientes:

COPSET DE MILWAUKEE: Algunos estudios sugleren que en curvatu
ras de 309 antes de iniciar el tratamiento, con el uso del corset-

pueden atenuarse, ayudado ademfs por ejercicios ya que un progra-

o

ma de terapia fisica coordinada, es necesaria para disminuir 1:

contractura en flexiém.(7). Esta es una prdtesis ideal para el tra
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tamiente de curvas toricicas de cualquier etiologis [20).

YESO: La funeidn del yeso es la de un norset, con ablitera --
cién de la lordemsis lumbar, y eliminacidn de la flexidn esptinal., -
Como sor dos prioridades, cada yeso permanece de tres &4 cuatro ae
ses hasta gue el paciente termina su crecimiento.

ESTIMULACIN! ELECTRICA: Esta se realiza en el lado convexo de
la eurva, aunque no se han logrado evidencias reales de curacidn-
por éste método. (7,17).

En una comparacidn hecha sobre los efectos en los angulos de-
Cobb de la Escoliosis IdiopAtica, con el corset espinal {de Bcston)
y el tratamiento puramente conservador, la serie fué sujeta a un-
rigureso analisis estadistico, y encontrarsn que el grupo de pa -
cientes con corset fué ligera pero significativamente mejor gque el
grupo scmetido a observacidn. (32). Mis del SO) de reduccidn del-
angulo de Cobb, inducido por el corset, indicd bucn pronéstico(32)
Hubo una significativa eorrelacidn  entre el angulo iniclal de la-
columna y el final de las curvaturas en zmbos grupeos de pacientes,

El anilisfis suplere que ¢l tratamiento ceon corzet fuéd mAs efectivo

en curvas de mads de 30 grades su intcio. Los factores adversocs -

en cuanto a progresidn de la curva, deberdn tomarse en cuenta y

valorar el tratamiento guirdrplco. (32).

CIRUGLA:Las indicaciones =on debidas a factores clinices, bio

mecAnicos, soclales, funcionales y co ticos. FACTORES CLINICOS :

progresidén de la deformidad, dolor Intenso ascciado a estenosis --
por escollosis significativa, deterisro de 1a funcidn pulmonar. -
FACTORES BIOHMECANICOS (4): Limitacidn grave con novimientos de co-
lumna., FACTORES SOCIALES Y COSMETICOS: 3on relativos, dependerin -
del paciente. FACTORES FUNCIONALES: Limitacidn y deterioro de la -

funcidn pulmonar,
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En la Clinica de Primer nivel de atencidn Gustave A. Madero,-
se trataron del mes de julic a septiembre de 1988, 12 casos diag -
nosticados de Escoliosis, ho encontrandese en los reglistros ante-
riores el diagnéstico, Esta situscidn hizo deducir que =23 debido a
diferencias en criterios diagndsticos o gue no se ha dado importan
cia a éste problema, razén prinecipal del estudio.

Se revisaron S0 expedientes al azar, de Enero a Septiembre de
1988, que presentaban algin padecimiento de Columna, incluyendose-
Fscoliosis., En estos, el tratamiento observado fué 100% sintomAti~
co incompleto (solc Analgésicos),lo gue nos habla del desconoci -
miento real del problema., En el 0.05% se derivaren al tercer nivel
de atencidn médica para tratamiento especielizaedo, y a ninguno de
ellos, se le did terapéutic especifica para ayndarles a solucic -
nar ¢l problema,

Con lo ante¢rior se observé que un paciente con sintomatologia
de columna, buscando alivio a su problema de salud, se convierte -
en requerimiento de consulta mensuval y pgr lo tanto, s paciente -
con enfermedad crdnica y tratamiento sintomAtico, provecando con e
110, la saturacidn de 1z consulta del Médico Familiar por sintoma-
tologfa secundaria, y 1a ineficacia de la aplicacidn de los recur-
505 economicos del Scctor Salud.

Es un problema de salud, por las complicaciones que pudiese -
producir con ¢l tlemps y la incapacidad fisica y psicoldgica por -
la sintomatolog{a y deformaciones especificas de ia Escoliosis.

Es  vulnerable el problema, porque s¢ pucde encontrar un  tra
tamiento inicial en el primer nivel, para lo que Se  reqgulere de

"Fe mennr el costo-

conocimiente ¥ profuadicacilin onogl oo
en un fdiagntéstice tempranc  de la Enfermedad y un Tratamients opor
tune, que si evoluciona progresSivamente y sc convierte en enferme-
dad crénliea, y se realiza por indicactidn, tratamiento gquirdrgico'.
(2).

Por no buscarse intencionadamente, se¢ desconoce la frecuencie
real, ya que solo se encuentra ol problema  cuando ya existe sinug

matologia en personas de cuaiquier edad.
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El propdsito de éste trabajo, es resaltar la necesidad de una
investigacidn sobre 1a sintomatclogia v efuctos de }n Escoliosis ,
acor<ds a i¢s recursos de la Institucidn de. Salud.

"Turite el Médice Familiar, el Pediatra, el Ortopedista, deben
conocer que la Escolicsis es una enfermedad que puede progresar a-
deformidad severa en =21 nifio principalmente, o tener problemas gra

ves en la edad adulta“.(4).
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PROBLEMA

LA DETECCION DE ESCOLIOGSIS EN EL PRIMER NIVEL DE ATENCIGH, ES PO

<

CO REPORTADA EN LA CONSULTA GENERAL. FRECUENTEMENTE SE ENVIA AL-
SERVICIO DE RADIGLOGIA, .. 'IENTES CON DOLOR BAJO DE ESPALDA Y EN
POCAS CCASIONES SE CONTINJA 5U SEGUIMIENTO. EN LA LITERATURA, LA
ESCOLICSIS SE REFIERE CCI FRECUENCIA ENTRE 0.3 A4 15 (&), EN
RUESTRO MEDIO NO CONHTAMOS CON DATOS ESTARISTICOS Eif RELACION A
ESCOLIiOSIS, SIENDO IMPORTANHTE SU INVESTIGACICH".

EL GRADO DE ESCGCLIOSIS QUE SE REFIERE COMO SINTOMATICA HA S5IDO -
MAYOR DE CINCO GRADOS. CON FRECUENCIA SE PRESEHNTAN PACIENTES CON
PROBLEMAS DE DOLOR BAJO DE ESPALDA O INCLUSO ALTERACIONES EM LA
MARCHA, Y EN LA MAYORIA DE LAS OCAGIONES CON UH GRADG DF NFRVTA-
CION A MIVEL DE LA COLUMNA DORSOLUMBAR QUE PUEDE SER EL RESPONSA
BLE, SIENDO DE GRAM AYUDA CONOCER LOS DIFZRENTES GRADOS DE ESCO-
LIOSIS Y S1 RELACION CON LAS ALTERACIONES ANATGHMOFUNCIOWALES BDE
LA COLUMHA Y LOS MIEMBROS PELVICOS".
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OBJETIVOS

GENERAL:
...ESTABLECER LA FRECUENCIA DE ESCOLIOSIS EN PACIENTES <CON-
LUMBALGIA EN LA CLINICA GUSTAVC A. MADERO DEL ISSSTE.

ESPECIFICOS:

-+ -IDENTIFICAR EL TIPO DE SINTOMATOLOGIA QUE SE PRESENTA EN-
PACIENTES CON ESCOLIOSIS.

.« IDENTIFICAR EL GRADO DE ESCOLIOSIS Y SU RELACION COMN LA
SINTOMATOLOGIA REFERIDA.

.+ +.CORRELACIONAR EL TIPO DE TRABAJO, ANTECEDENTE DE LESTIONES
EN COLUMNA, Y GRADO DE OBESIDAD.
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MATERIAL

HUMANO:

...B1 personas de ambos sexos

..EDAD: 10 a 65 afios

.+.ESCOLIOSIS

++« DERECHOHABIENTES DE LA CLINICA GUSTAVO A. MADERO DEL ISSSTE

FISICO:

.+ +REGLA GRADUADA CON UN WIVEL

...PLOMADA ( CORDEL CON PESO)

«»PLACAS RADIOGRAFICAS EM LAS PROYECCIONES AP Y LATERAL DE -
LA COLUMNA VERTEBRAL POR CADA PACIENTE INCLUIDO EN EL ESTU<
DIC.

...CINTA METRICA

-+ -EXPEDIENTES CLINICOS ACTIVOS

«+.REGLA MEDIDORA DE ANGULOS " OSTEONLICS

...TABLAS DE PESO Y TALLA
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METCDOLOGIA

Se realizd un estudic de tipc descriptivo, prospectivo,en don
de se tomaron grupos de individuos de la poblacién adscrita a la -
Clinica Gustavo A. Madero del ISSSTE, localizada en la Calzada de
Guadalupe No. 712, Delepgacidn Gustave A. Madero, CP:07020.

Se tomarcn lus registros radioldgicos correspondientes del lo,
de septiembre de 1388 al 21 de agosto de 1288, de los pacientes a
quienes se les tomaron radiografias de Ceolumna dorsolumbar en ias-
proyecciones AP y LAT. , escogliendose de enire ellos, a los pacien
tes (ue presentan Esceliosis, revisandcse todos 1oz expedientes vy

se captaron los pactentes fncluidos en el estudic mediante los-
Médicos responsables de cada ¢onsultorio, y por via telefdnica,

Se realizd Historia cllninra a cadz uno de los pacientes,enfa-
tizando les antecedentes mas importantes para el problema de Esco
liosis, y el padecimiente actual, pasando posteriormente a la Ex =
ploracidén Fi{sjca completa, y en base a la Ortopédica (Celumna), so
licitando nuevas radiografins a aguellos pacientec a quienes no se
encontrd el estudio radiolbgice vy en el expediente se encontraba -
el diagnostico de Eccoliosis, y corroborado posteriormente por 1la
Historia Clinica.

Los dates principales del estudio, se registraron para cada -
paciente en la hoja de "RECOLECCION DE DATGS", que se anexa al ri
nal del apartado.

Los criterios basicos para la reccleccidn de los paclientes -~-
fueron los sigulentes:

INCLUS10NH:

~EDAD:10 a 65 aRas

-SEXQO:Ambos

~E5COLIVSIS::Diversas eticlogias

-Paclentes con ¢ sin tratamicento especilalizado

~Expediente clinico active en la Clinica Gustave A. Madero
EXCLUSION:

-EDAD: Menores de 10 afies y mayores de 6% afios

-Pacientes no derechohabientes

-Pacientes con enfermedades incapacitantes:Secuelas de Polio.
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ELIMINACION: ]
~Paclentes que pertenecen a otras Unidades de Adscripelén
En la hoja de “RECOLECCIGH DE DATUOS", se valoraran las siguien
tes . variables:
.Sexo, edad
.Ocupacidn:SEDENTARIA= Permanece sentado 1a mayor parte del tlempo
en su trabajo.

MOVIMIENTOS CONTINUOS= Realiza movimientos frecuentes -
en forma rutinaria una parte del dia, seden
tardsme en la otra,

ASOCIACION SEDENTARISMO CON ESFUERZOS FISICO3= Permanece
s5in realizar ejercicios, generalmente se -
encuentra sentado o de ple en un lugar fi-
Jjo , combinando contracclones musculareg pa
ra vencer una resistencia vy cumplir una fun
cidn natural, pero diffcil o laboriosa, co-
me cargar bultos pesados o la movilizacidn-
de maguinaria pesada.

.Actividad Fisica:SEDENTARIA=El ejercin~io se rcaliza una vez al --
mes o menos.

OCASIONALMENTE=El ecjercicio se realiza una vez por sema
na o una vez por quincena.

REGULAR= Se realiz: mas de tres veces por £2mana.

»Traumatismos en columna
.NOmero de Embarazos en la Mujer
.DOLOR: Agucdo= Uolor aparecido en un perfodo de tiempo menor a 15-
dias,
Subagudo=La aparicién es en un perfodo de tiempo es menor
de un mes y mavor de 15 dias.
Crénico=El dolor que aparece y su tlempo de duracidn es ma
¥or a un mes.
L.TIPO: Pulsitils Latido dolorose que se experimenta en las partes
inflamadas, ritmico.
Pungitivo=Sensacién de pinchazo
Urente= Dolor con sensacion de caler o quemadura
Sordo=Dolor leve poro continuo

Calambre=Doler transltorio de un grupo muscular,acompafiaco-
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ds contraccidn muscular.Inoveluntario, ~ipe temblor.

puiente relacidn:

refertdc al cuellc y =

.Heuralgias Intercostales: Dolor referide al tra
yecto de los nervios intercostal
.Inguinocruralgias: Bolor referide hacia la re-
gion 2e la ingle v musles
.Ciatalglas: Dolor referido en el trayectc del N.
Ciatico (Biceps crural, aducter mayor, Gluteo -
mayor, piel de perineo y escrote, region poste-
rior del muslo,parte posterior y superiocr de la
pierna. Poplitec.

~FACTOR DESEHCADENANTE: Revisandcze Pcsicidén {romzndose en cuen
ta, posiciones constantes o especificag), deam-
bulacidén ejercicics (fisiccs coordinados, velup
tarios:Gimnasia). Esfuerzos fisicos (contraccidén
muscular para vencer una resistencia y cumplir-

una funcidn natural pero difficil o luboriosal.

.FACTOR EXACERBANTE: Se tomarpon en cuenta la pcsicién, movimienw
tos, ejercicios, y esfuercos fisicos.

LFACTGCR QUE DISKINUYE: Analpésicos administrados par cualquier -

ura-

car en alguna pos
r. REPCZ0:Des
trabajfo con
dzlor. NINGUNG:

ninuve el delor.

JRADICULOPATIA: Parestesian:

cérmicsa

de los grupns



IRPADYACTONES a las radiculopatias, tonandoese

en cuenta
LI

cia o ausencia a la flexidn, extensi

TAT

TonaL: Interropande nl paciente sobre su existens-

e inclinacidn lateral. Se
indica cuando el paclente s encuentra asintomitico,

En 1a Exploracidn Fisica, se tomaron en cuenta la Estatura,
Peso real (relacionande con el peso ideal), obteniende el por--
centaje de obesidad en caso que el paclente presentes =obrepeso.-
Tipo de marcha: Claudicante:Entorpecimiento en la dexmbulacidn ,

12 cual se encuentra dolorosa.

Leendeau; El paciente claudicn, ¥y £¢ apoyz con -
1a extremidad superior en cadera y -
solumra dorsolumbar, y la inclinacidn
del tronco.

Ho caracteristica.
FACIES: Dolorosa=zZxpresidn de 1la cara, determinada por las modi-
ficaciones que gn ella imgrime el dolor,
to caracteriztica,

FLEXTIBILINDAD DE LA CCLUMNA: [FLEVIGHsLA medicidn del 4Angule entre
1la vertical por un lado, y por otro la
linea gque mide al borde anterosuperior
del trocanter mayor y el Angulo del a-
crowmion., Este Angulo, comprende una am
plitud de flexidn de la cadera, Toman—
dose el Angule abolidu: O - 45 grades,

e

nte di=minuide de 45 - %0 gra-

dos, y flexibilidad dentro de 16 nor -
53

mal, cuando el 4ngulo es mayor de 90 -
grades,
LEATENGION=Se mide el ualo entre-—

la wvertical y 1la lineas gue ure el bor



.LINEA DE LA PLOMADA:

de anterosuperior del trocanter mayor-
v el Anguleo del acromion en la posiciédn
de extensidn méxima, resultando de O a
-10 grados flexibilidad nula, de -10 a
=20 grados flexibilidad disminufda, v
mayor de -30 grados flexibilidad nor -
mal.

LINCLINACION LATERAL=Se midid s
el paclente visto de espalda.
lo formado entre la vertical y 1
nea que mide el extremo superior del -
surco Intergliteo y la apdtisis espino
sa de C 7., Se tomd como Flexibilidad -
lateral aboiiga O - 15 gradoes, Disminuf
da de 1% a 20 grados vy Hormal, mayor -

de 30 grados.

Se mide la cempensacidn del tronco en rela -

cién a la pelvis (21).

simetrias y asimetrias entre cllos.

Estudiandose
JEXTREMIDADES INFERIORES:

Con el fin de valcrar acortamientos, to-

mandose radiografias a los pacientes gue clinicamente presentaban

acortamientos, para medicidn radiogrifica de miembros pelvicos.

JMAGNLITUD DE LA CURVA: Valoracidén radicléglea, con el use de la re

gla medidora de angulos "Osteonics®.

+ASQCIACION CON OTRAS ENFERMEDADES DE LA COLUMNA:
ESPONDILOLISIS= Destruccidn de una vértebra.
ESPONDILOLISTESIS= DESPLAZAMIENTO de una vértebra

sobre otra.

ROTQESCOLIOSIS= Rotacliin de uns vértebra sobre -

su eje, con diferentes gradoes de-
rotacién (I,1I,I11,1V), ya descri

tos anteriormente.
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5 requisitss de inclusidn, el res:o £2 expedien -

con expediente clinico en la Unid

expedlentes clinico y radiolégico encontrades, se
acientes con EZscoliosis, lo que corresponde al -
actentes. Un paciente (1.21%) fud excluido del estu

Las
pertenecieron
®)yal
13 (24.07%) tienen antecedentes de Gestaclones I:
50%); GIII-IV:16 (29.82%)

upacidn de pacientes,

dos terceras partes
al

ar secuelas de Polio,
sexe femenino

rte restante (23,32 sero masculino. De las muje

[ GV & mas: 8 mujeres
X

la misma posi

los en un 54..3% pacientes
es desir,permanecen en su wrabajio en
E1 25.9% (21

realiza mevimientos continucs una parte del dia,

ag al dia . pacientes} se dedica al ho

la otra parte; L1 19.7% (16 pacientes), realizan

esfuerzos fisicos constantes, coms es el cargar --

.oz anteceden-

movilizacidn de maguinaria pesada,

en Actividad fisica, fueron en el 80. (65 pa -

ind el scdertarismo, 8 pacientes (9.9Y), lo hacen-—
£9.8%}, lo hacen en forma regular.

TRAUMATISMO: El 53.08% de los pacientos reficren-

aloin

smo en columna en alguna é-

peoa an su o vida (42 pacientesy, no presentzndns fs8te antecedente -
12 pacientes {46,92%),

7% patientes (896.2%), al ser dete-tados presentaban sintoma-
cclogia , y el 3.8% (3 pacientes), no la presentabzn, tomandose -
radiografia: de columna por otras cansas.

DOLOR: Se presentaba en 78 pacientes (96,2%) del total, el
cual ge reportd de tipo pulsitil en 40 pacientes (49.38%), pungiti
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CUADRO NO. 1

EDAD Y SEXQ DE 1,05 PACIENTES DETECTADOS CON
LA CLINICA GUSTAVO A. MADERO
1986 - 1989

ESCOLIOSIS EN

6 7.40 3 3.70
2 2.46 2 2,46
8 9.87 2 2.46
11 13.58 3 a.70
9 11.11 2 2.45
5 6.18 2 2.46
6 7.40 3 3.70
3 3.70 4 4.90
2 2.486 3 3.70
1 1.23 0 0.00
TOTAL 54 66.67 27 33.33

FUENTE: HOJA DE HRECOLECCION DE DATOS
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MANIFESTACIONES CLINICAS DEL PACIENTE
CON ESCOLIOSIS
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vo en 4 pacientes { 4,%4%), Urente e¢n 7 de ellos (8.04“). sordo en

4 pacientes (11,11%) y ce tipo calambre 2n 16 (19.7
Se enceontraron dos tipos de dolor a la vez, tipo pulsfitil U

rente en dos pacientez (2.47°.; ¥ sin dolor tres pacientes (3.70%).

Siendo de iniclc agudo en el {15 pacientes), subagudo en 17

(20.99%) y con antecedentes de dolor crénico en 46 pacientes ----
(56.,79%), 3 (3.70%) sin dels Se catalogd como leve en 19 pacien
tes (23.46%), moderado en ©4 pacientes (66,67%) y grave en 5 pa —
cientes (6.17%). sin dolor 3 pacientes {(2.70%). La localizacién -

del delor: Dorsal en 11 pacientes (13.58%), lumbar 28 pazcientezs -
(46.,92%), sacra en 3 pacientes (2.70%), Dorsclumbar 1€ {(23.46%) y
Lumbcsacra en 5 pacientes (6,18%}), Cervico-lumbar 1 paciente w—---
(1.23%), y cervicodorsal 1 paciente (1.23%), 3 pacientes sin dolor
{ 2.70%) . siendo Unilateral en el 8%.74% de los cacsc
tes) -y billateral en 8 paclentes (10.25%). Las Irradiaciones del do

lor, se encontraron en la proporcidn siguiente: Sin irradiaciones:

34 pacientes {41.98%)., Cervicobraguialgia 3 pacientes (3.704%),neu-
ralglas intercostales 3 pacientes (2.70%), Inguinocruralglas 7 pa
cientes (8,64%), clatalgias 2% pacientes (20.87%), encontrandose-
cuadres de irradiacidén mixtos:Cervicobragquislgia + Ciatalgias en
4 pacientes (4.94%) e inguinocruralgias + Ciatalgias en des pa
cientes (2.47%), 3 pacientes (2.70%) sin dolor. 3Se refirié come
factor desencadenante una posicidn especifica o mantenerse en la-
misma posicidn en el 20.939% de los casos (22 pacientes), Deambula
cién 11 pacientes (14.10%), esfuerzos fisicos 356 pacientes —---—-
(46.,15%) y desencadenade por ejercicios fisicos en 6 paclentes —-
(7.69%). Causas mixtas: Posicibén + Deambulacién i paciente ----
(1.28%). Esfuerzos + Posicidn: 1 paciente (1.28%), deambulacidn-
ejercicios: 1 paciente (1.28%}. La exacerbacidén del dolor se pre-

sentd al permanecer en una misma posicién ¢ mantener unz pesicidn

determinada en 17 p entes (20,

1oz movimientos, n

(27,045,

mente cuandce se hacen bruzceos en 30

cicics en & pacientes (7.42%), los esfuerzos {isicos en

tes (18.52%). E1l uso del tacdn alte en un paciente (1.23%),

cidn - reposo : 1 paciente (1,23%), p n- movimientes : <4 pa
er

cientes (4.94%) y movimientos - esfuerzos fisicos en tres pacientes
(3.70%). Esfuerzos Iisicos y ejercicios 1 paciente (1.23%), y

posicidén - reposo 1 paciente ( 1.23%), sin dolor tres pacientes-—
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MANIFESTACIONES CLINICAS DEL
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(3.70%), El factor gue los disminuye: Feposo 20,997 {17 pacicentes

los analgésiccs en 41 paclentes (50.%2%;
¢

y Los ejerczicios se encen
{6,17%) ninguno de é3t0S pa

traron en el 2.47% , ¥ en © paclientes

cientes retieren disminucidén del delor. Sin dolor: 3 pacientes --
{3.70%).

RA

presentaban parestesias (19.75%),
i

ULCPATIA: Se refirieron sin ella 55 pacientes {(67.350%), 16 ==
3 )
as : 2 pacientes (2.46%). Pareste --

7 paclentes (8.£9%) cursaban cone-
paresias, parestesias + pares

sias + pérdida de la sensibilidad : 1 paciente (1.23%). Mo se refi

rid radiculopatfia en 5% pacientes (&7, 3}, La localizacidén de la-

radiculopatia fusd: musle 7 pacientes (£.86%), pierna 9 {11.11%) ,-

pie en 3 pacientes {3.70%), musls y plerna en 5 pacientes (b.17%)
y manos en 1 pacliente (1.23%). Musle y hombro un paciente (1.23%).
8in irradiaciones de la radiculopatia 55 pacientes (67,80%),

El 53.08% de los pacientes (43), no notaron cambios en la —---
flexidén, el 58.02% (47 pacientes), refieren extenszidn normal, y -

normal. as

48 pacien*es {£3.257), incdicaron inclinacisn late
pacientes refirieron limitacidn a la flex1dn (46.82%), =ztensidn -
disminufda en 34 pacientez (41,98%) y limitacidn a2 la inclinacidn-
lateral en 23 pacientes (40,75%), Se encontrd que de los Rl pa -~
cientes incluidos en el estudio eran obesos 59 (72.833%) y 22 ——--
{27.17%}, se encentraban en el peso ideal . De los pacientes Obe-
sos, 15 (25.41%), pertenecizn al Grado I, 17 (2B.81%) pertenecilan
al grado TI, 10 {16.,94% al grade III, 17 peacientes (28.81l%) con o
besidad Grado IV.

El tipo de marcha presentada : En 39 paclentes (48.14%), clau
dicante, tipo lLeendeau: 3 pacientes (3.70%) y no se encontrd mar -
cha claudicante ni otra marcha caracteristica ! 39 pacientes ———
(48.14%).

TACIES: Se encontrd en 30 pucientes (37.04%) doloerosa, y no carac

tapristinn &r 1 =

Tlenter (£3,05:0),

A la erxplceracidn de colunm encontrd uue la flexibilidad-

;
inacidn lateral, sncuéntra disminuf{da en 28 -

respecto a la In

pacientes (72.8%), abolida en 14 entes (12.4%) y nermal en 12

paclentes (1.4,8%). A la fiexidn;D inuida en 53 pacientes(65.4%)
)

Abolida en 11 pacientes Tl Hermal 17 pacientes (20.9%).A la

Extens (5953) ,abulida 12 {14.83:) y

normal en
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MANIFESTACIONES CLINICAS DEL
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MANIFESTACIONES CLINICAS DEL
PACIENTE CON ESCOLICSIS
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EXPLORACION FISICA DEL
FACIENTE CON ESCOLIOSIS
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EXPLORACION FISICA DEL
PACIENTE CON ESCOLIOSIS

HO GAHASTERIS Thaa
. 6008

DPOLOMAOES
37.04

FACIES

FUENTE: Hula DE RECCLECOION DE Dxius

54



MANIFESTACIONES CLINICAS DEL PACIENTE
CON ESCCLIOSIS

CASKIN D
2.

o
1 ABOLIDA

12.4

el
MORKMAL
14.8

FLEIBILIDAD DE COLUMNA
WAZLARACH LATERAL

FUERTE: HECOELIOSHDN D DRLLSG

&5



MANIFESTACIONES CLINICAS DEL FACIENTE
CON ESCOLIOSIS

TASEHEN ) G
[

-~

o ‘H O_)Fif 1} L
FLE A DAL LE COLURMELA
FLE 100

CUHENE NRED WL EGU Gt D DATGS

57



MANIFESTACIONES CLINICAS DEIL. PACIENTE
CON ESCOLIOSIS

EASMIM LA,
83,9

b

HOGMRRAL

1.2
FLEMTRN IOAD DE OOLUINA
R RS T O

FLEHTE AITOOL LoOhs DE DabDt

S8



CUADRO N0, 2

LOCALIZACION DE LAS PROMINENCIAS EN PACIENTES DETECTADOS CON ESCO-

LINSIS EN LA CLINICA GUSTAVYQ A, MADERC DEL I. S, S, S. T, E.
1988-1989

LOCALLZACTIGH NO. DE PACIEMTES %
COSTALES 45 55.8%5
LUMBARES 30 37.0%
DOBLES 6 7.40
TOTAL 3 100.00
FUENTE: HGJA DE RECOLECCION DE DATOS
CUADRO KO, 2 A&
LOCALIZACION DE LAS CURVATURAS EN PACIENTES DETECTADGCS CON
ESCOLIOSIS EN LA CLIMNICA GUSTAVO A. MADERO DEL I.5.S5.5.T.Z.
1388 - 1989
LOCALIZACIOHN NO. DE PACIENTES %
DERECHA 53 65.45
IZQUIERDA 24 29.62
DOBLES 4 4.93
TOTAL g1 100.00

FUENTE: HOJA DE RECOLECCLON DE DATOS
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CUADRO HO. 3

LINEA DE LA PLOMALA EN PACIENTES DETECTADOE CON ESCOLIOSIS
Elt LA CLIRICA GUETAVO A. HMADEROC DEL I. S, 8,58, T. E.

0~1 ecm. 3 3.72
1-2 cm. 76 93,82
MAYOR DE 2 cm, 2 2.46

TOTAL 81 100.0C

FUENTE: HOJA DE RECCLECCION DE DATOS

CUADFQ NG, 4

LCCALIZACION BADIOGRAFIACA DE LA CURVATURA EN PACIENTES DETECTADRCS
CON ESCOLIOSIS EN LA CLINICA GUSTAVO A, MADERC DEL 1.5.S.5.7.E.

1988-~1389
LOCALIZACION NGO, DE PACIENTES %
DEHECHA 54 56.66
IZQUTERDA a2 27.16
DOBLES $ g.18

TOTAL 81 160.00

FUENTE: HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

ay

[
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CUADRD N, ¢

MAGNITUD DE LA CURVATUKA ESCCLIMTICA EN PACIENTES DETECTADCS
CON ¥SCOLIOSIS EN LA CLINICA GUSTAVYO A, MADERO DEL ISSSTE .
1988 ~ 1989

MAGNITUD 0. DE PACIENTES %
5 a 10 grados 16 19.75
MAYOR DE 10 grados a5 B0.25

FUENTE: HOJA DE RECOLECCION DE DATOS
CUADROC NO. 6
ESCOLIOSIS ASOCIADA EN PORCENTAJE EN PACIENTES DETECTADOS
Con ESCOLIOZIS EN LA CLINICA GUSTAVO A, MADERQ DEL ISSSTE.
1988 - 1989

ESCOLIOSIS NO. DE PACIENTES %
ESCOLIOSIS PURA 60 74.07
ESCOLIOSIS ASOCIADA A OTRAS 21 25.93
PATOLOGIAS

TOTAL 81l 100.00

FUENTE: HQJA DE RECOLETCCION DE DATOS
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TUADRO no, 7

TIPC OE PATOLOGIAS ASOCIADAS CON ESCOLIOSIS Iil PACIENTES DE
LA CLINIZA GUSTAVO A. MADERO DEL ISSSTE DETECTADOS CON ESCG

LIOSIS
188 - 1989

PATOLOGTA HO,DE PACIENTES %
ESPONDILOLISIS 3 14,29
ESPONDILOLISTESIS 2 9.52
ROTOESCOLIOSIS 7 33.33
ESPINA BIFIDA 3 14.29
HEMIVERTEBRA 2 9.52
RECTIFICACION DE COLUMNA 3 124,29
MEGAAPOFISIS 1 4.76
TOTAL 21 100.00

FUENTE: HOJA DE RECOLECCICN DE DATOS

Se observd desnivel de Hombros en el 100% de los pacientes, -
vasculacidn de pelvis en el 45.3% y desnivel de miembros pélvicos

ey el 65.43% de los pacientes.
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ANALISIS DE RESULTADOS

¥n los pacientes con Escoliosis, la relaclén por sexos fué de
2:1 en proporcidn HMujeres:Hombres, lo cual presenta diferencla =
lo reportado por Lonstein (18), cuya prevalencia fué de 1:1, en -~
cuirvas promedio de & a 10 grados. esto pudiera deberse a que sSu es
tudio esth realizado en nifios y nifias, y cl presente Lrabajo se en
cuentra integrado por paclentes en un premadis de 36 afins, con  un
minimo de 10 aflos y un miximoc de 6% afins, encontrandose el mayor -
porcentaje entre los 26 y 50 afios. Se observa gue ni aln en las e-
dades de 10 a 1% aflos, predomind o se iguald por sexos {tabla 1) ,
solo en las edades de 21 a 2% afies 1a relacidn fud de 1:1,

El 24.07% de las mujercs cuentan con el antccedente de embara
zos, lo cual influye en 1la esceliosis por =l sebrepeso durante el
embarazo, gue conlleva a un zsuments de la lordesis fisioldgica lum

bar, que 51 no se controla, puede servir como fondo para una e€sco-

liosls en una columna predispuesta. Estas mujeres ademés el 4.15

tenfan el antecedente de traumatismo en colum

y el 61.53% eran o
besas, los cuales se conocan como factores de riesgo para proble -
mas de columna, por los desgastes en los cuerpos y meniscos verte-
brales.

En la mujer mayor de 40 afios, que aderds es obe

, on donde -
se agrega la desmineralizacidn osen debido A los cambios hormenales
¥y que presenta desmineralizacidén de la ceolumna vertebral y pelvies,
produce en ocasicnes colapso vertebral y pérdida de la estatura.El
problema aumenta al agregarse vida sedentaria en las pacientes.

La Ocupacidén sedentaria fué la gue predomind en los pacientes

del estudic, relationnndaen cnmn una ausencia del gstimulo biome-

cinico que ejercs la m ulatura ia ali ACidn de 12 columna

Junto con el desequilibris mustular que puede existir entre los --

miscules abdominales de una per: sedentaria, ade de los vi -

cios posturales ngue frecuentemente toman 1as pernonas —on trabajos
u ocupaciones en 10s que deben permanccer sentados por mucho tiem-
PO,y 1o que a su ver provocs  ¢onirasturas musculares con el fin de
dar uns respucsta por parte del mismo organismo, para estabilizar-

una ¢olumna asimétrica, provecindo la contraccidn sostenida de un-

10



miascule, la presencia de dolor,

Los antecedentes traumfbticos de columna, se relacicnan con una
postura anormal, la cual &1 se hace viciosa, es base para una escg
liosis en una perscha susceptible, Ademds cualguier cambio fisice
de la celumna, o un traumatismo que causz cambios en la anatomia -
normal de ésta, podré producir no solo escoliosis, sine cualguier-
tipo de deformacién en ella.

£l dolor lo refirieron el 26.2% de los pacientes y se observd
que @éste s¢ presenta en 1as curvas toricicas, entre el 40 y 90% de
los pacientes. Este dolor se debe principaslmente 4 tipn discbgeno
o mecAnico, en ocastones es radicular, debids 1 compresidn de 1la -
rafz nerviosa (31, 4), Es en su mayorfa crénico (56,41%) por la --
compresidn paulatina, mecénica o nerviosa, que va progresanda poco
a poco. El tipo subagude se presentd en el 21.79% y el agudo en un
19,23%, generalmente debido a2 un procesc inflamatorio por irrita -
¢ién o un factor desencadenante externe, come esfuerzo fisico agu-
do.

£1 tipo de dolor manifestadou en mayar porcentaje (S1,28B%) fué
el pulsfAtil, éste es debitdo a un proceso inflamaterio del Area a
fectada, ritmico. Algunoes pacientes (20,%1%) lo manifestarocn como
tipo calambre, dolsr transitorio de masa§ mrusculares ocasionalmen-
te acompafiade de contracciédn muscular, debido a irritacién de una-
rafz nerviosa.

La disminucidn del dolor en un S2.%56% se refirié con analgési

cos, debido al efecto antiinflamatoric y de avmento del nivel del-
dolor que presentan los analgésicos no esteroideos, per sus dife -~
rentes mecanismos de accidn.

Se reportaron en el 32,1% de los paclientes radiculopatias, en
contrandose que la mayor f{recuencia fueron parestesias (sensacidn-
anormsal, alucinatoria, tactil o térmica de la seasibilidad. En é§
te cass, o0 refiers a grupos musculares}, Sepulideo de paresiss en el
8,64%:Paraliats ligera o incompleta que se 42%e a3 la compresidn ~-

crdénica de rafces nerviosa

. Ton irragdiacidéng a pierns T 11.11%,

Los paclientes refiricron limitacidn de movimientes de fless -
extension ¢ inelinacidn lateral en un promedio del 420 gue puede -

deberse a la Escolio

@

s de por s{, aunada a la vida sfedentaria del
84.24% de 12 peblacidn, y al desequilibrio muscular que ésto con-
lleva, con disminucidn de la fuerza musculsr, lc que trae ésta 1i-
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mitacidn funcional reportada.
El incremento d¢o pese en la per-ons, provosa aumentc de las -
cargas en la columna, principalmente la dorsolumbar, ya que no  se

aistrivuyen adecuadamente las fuercas, lo que produce constantes -
traumaticncs oseos y en los discos con disminucidn concomitante -

de ls fuerza mus

~ular por la misma vida sedentaria que generalmen-
te llevan las personas con obesidad, Esto se consldera como facter
precipitante aunadc a otros factores, en la Escoliosis,

El 48.18% de los pacientes presentarcn marcha claudicante en-
el momento de acudir a consultz, asociandose con el grado de dolor.
3.,72% marcha tipo Leendeau,caracteristica de personas con doler a-
gudo, de intensidad severu, -localizado en columna vertebral a ni -
vel dorsclumbar, El 48.14% con marcha no caracteristica que se aso
cla con personas qQue presentan dolor no incapacitante y leve. La -
facies no caracteristica se presentd en el 62.96% y esta relaciona
da con la intensidad del dolor, sin embargo, es relative, ya que -
el fator no es medible, y depende del umbral del doler de 1la misma
persona, y su forma de manifestacidn, lo caracteri{stica en el -
62.96% de los pacientes vy se refiere a un dolor leve.

A la Exploracidn ¥Fisica se encontrd un aumento en el nimero -
de pacientes que presentaban disminucidn de la llexibilidad de la-
columna, las causas de disminucidn en la flexibilidad ya fueron ex
plicasdas anteriormente, pero el incremente entre lo subjetivo y -
lo ebjerivo, se debe a que el paciente no presenta un parametro es
tablecido para medirse a si mismo, y como el dafic es progreslvo,-
ne percibe su evolucidn,

Las prominencias se localizaron en el 5%% de los paclentes en
la regidén toricics, por 1o que se deberi tener mayor cuidado con
éstas curvas, ya gue segin estudios de Lonstein (if), 1as curvas -

torfcicas progresan maAs que las curvas lumbares , las lumbares mf

que las toracolumbares, por lo que seria ceonveniente continuar con

vigilancia a todosz los pacientes piienes se les reallce el diag-
ndéstico de Escoliosis,

La linea de 1a Plomada se encontrd en el

entre 1y 2 -
¢m, relacionandola clinicamente con los grados de Curvatura esco -
li6tica, que medidos radicgrificamente, se cncontraron el mayor —-—
porcentaje (80,25%), con Angulo mayor de 10 grades, significativas

para continuar su vigilancia y evolucidn.
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En 21 paclentes, se encentraron agregadas otras enfermedades-—
de la Columna vertebral, que pueden a su vez, ser factores etiold-
gicos y dar manifestaciones sintomiticas por sf{ mismas. En primer
lugar se observd la Rotoescollesis, que es la rotacién de los cuer
pos vertebrales sobre una columna con escoliosis, debido a la ten-
s5ié6n de los discos y grado de tensidn de lipgamentos, que trae con-
sigo lumbalgilas.

Tres pacientes presentaron Espondilolisis, conocida como des-—
truccién de una vértebra, que puede ser parcial, pero éste desgas-
te preduce problemas inflamatorios y de lumbalgia,

En tres pacientes se reportd espina bifida 6 falta de fusién-
del arco vertebral a nivel de la apéfisis espinosa, que puede dar
como manifestacidn la presencia de tumcraciones (lipomas) blandos-
y ocasionalmente dolorosos.

Tres pacientes tenfan rectificacidn de columna, cuya maniles-
tacién clinica es la lumbalgia,

Dos pacientes cursaban con espondilolistesis, desplazamiento-

de una vértebra sobre otra, lo que preduce tengidén en ligamentos y
discos intervertebrales e irritacién de rafces nervicsas, provocan
do lumbalgia y algias a lo largs del trayecto de inervacidn de las
rajces nerviosas comprometidas,

Dos pacientes presentaban Hemivértebra o vértebra incompleta,
en la cual s¢ encuentra generalmente solo la mitad de ella, factor
que produce escoliosis, y lumbalgias,

Un paciente presentd Megaapdfisis, caracterizada por la pre -
sencia anormal de una apdfisis espinosa mucho mis grande que las °

tras, lo gque se manifiesta clinicamente como lumbalgia.(39%).
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La Ezcoliosis es la desviacidn lateral de la Columna Verte --
bral, la cual es seclo una de las enfermecdades que produce Lumbal -
gia, Es poco diagnosticada en la consulta diaria y aan tomando es
tudios paraclinicos.

En 1a clinica Gustave A, Madero, el 69.81% de los paclentes a
quien se les tomé radiografiaes de Columnax, ya fuera por lumbalgilas
o desniveles, eran secundarias a Escoliosis.

Los pacientes con escoliosis, deberan ser estudiados correla-
cionando edad, magnitud de la curva, maduracidn osea, ocupacidn, -
tipo de vida y progrecidn de las manifestaciones clinicas.

La mayorf{a de los pacientes, solo acuden por presentar mani -
festaciones clinicas, y no por descubrir desniveles de alguna par-
te del hemicuerpe en relacidn con la contralateral, ya que la pos-
tura puede ser representacidén grafica de muchos transtornos espina
les, y debe ser analizada por completo. Por lo tanto, en la explo-
racifén diaria en la consulta de primer nivel, desde la Inspeccidn,
se vera el nivel de hombros y pelvis, los cuales deben ser alinea-
dos y simétricoes.

La sintomatclogfa referida por el paciente, sers dada de a ~-
cuerdo al grado de curvatura escclidtica siendo la principal mani-
festacidén el dolor. El diagnéstico es principalmente clinico y se
apoya con auxiliares des diagndstico, en especial radiografi{as: Po-
siclones Antercposterior y lateral como en el caso del presente -
estudio.

La Escoliosis se puede prevenir desde el Recidén nacido, no --

c
cargando al nifio sentado en brartos y realizando d

nte la vida, e

Jerciciovs para aumentar el tono v fuerrmas musculares y mantener --—

ccn ello, un equilibrio entre o 2ulos abdominaies y toracolumba -

res. Ademés se puede prevenir la progresién en una columnz ya e€sco

1idtica no acostazndoze en posicidn de decibito lateral, ya que és5-

to prcduce curvaturas laterales en la columna y aumenta en curva-
turas ya existentes.

Al diagnosticar la escoliosis, es importante la revisiédn men



sual ¢ con un maximo de cadz 5 meses, sobre todo en el periode ae-
progresién mayor, advirtiendo zl paciente las complicacliones a las
que Se encuentrz expuesto de ne ser asf,

Por lu tartc el Médics Especialista en Medicina Familiar, y -

todo aquel gue realice Nedicina de Primer Nivel, tiene cbligacidn-
de revisar culidadosamente al paciente, tomando en cuenta como un -

todo, y nc scle comc una subdivisidn entre Aparatos y Sistemas,
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