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J U S T 1 F 1 e A e ION 

Los pacientes con defonnidades de columna, principal.rnente los 

niños con Escoliosis son un grup;:> de pacientes que afortunadamente 

cuentan en el país con una clínica especializada para su manejo in

tegral, ésto se puede lograr en particular en el IMSS gracias a un 

grupo rnéd.ico especializado en este rubro particular de la patolo

gía de columna. La inquietud del presente trabajo surge con el fin 

de otorgar a dichos pacientes una rrejor calidad y un auxiliar im-

portante en su manejo integral dentro del cuerp:> médico al especia

lista en Medicina Física y Rehabilitación, no sólo como un medio de 

manejo conservador de éstos pacientes, sino con el fin de integra-

ción diágnostica de la etiología de la Eso:>liosis, principalmente 

ldiopática, que aún se desconoce y que sin embargo postula algún ti 

po de alteración neurológica; as~smo, para iniciar manejo y poder 

predecir pronóstico en aquellos ninos en que la aparente integridad 

neurológica influye de manera importante en el futuro y éxito de un 

manejo quirúrgico definitivo. Los estudios mdnuciosos con el fin de 

buscar el rrás mínimo dato de alteración neurológica son pocos. Es 

por este últ~ punto que la exploración neurológica de estos pa--

cientes es de fundamental importancia y deberá realizarse en forma 

rutinaria para diágnostico y prónostico de alteración en etapas 

pre y postquirúrgica, ya que de ello dependerá el éxito ó fracaso 

de su rranejo. 
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MARCXl TEDRICO 

INmrn!XX:lCN. -

La Escoliosis es una deformidad vertebral nu.ty canún y de gran 

inportancia social. Afecta típicamente a adolescentes del sexo fe

rrenino, a una e1ad en la que origina verdaderos problemas psicoló

gioos pues puede desarrollarse en ninOs previarrente sanos, sin que 

por ahora se conozca la causa en la rrayoría de los casos (1,2). 

se sabe que la Escoliosis existe desde tiempos rruy rerrotos, in

cluso desde la edad de piedra, mis fué Hi¡:xX:rates el pri..rrero en 

útilizar el ténnino "Escoliosis", aunque con él denaninaba todas 

las curvas raquídeas. Durante el siglo XVI Paré describió la esco

li05ís tal caro hoy es conc~ida y ya utilizó corazas de hierro con 

el propósito de frenar la defonmidad vertebral. En los afias 5i--

guientes el progreso quedó detenido, hasta finales del siglo XIX, 

cuando resurgió la búsqueda de la patogenia de la lesión, coinci

diendo con el desarrollo de las Ciencias twbrfológicas que dieron 

caro resultado descri~iones precisas de la anatanía patológica de 

las curvas. En 1914 Hibbs realizó la primera fusión vertebral en 

escoliosis, lo que fué un avance en su tratamiento, pues los cor-

sés utilizados no éran eficaces. En 1946 Blount y Schmitd disefia-

ron el corsé de Milwaukee, que continúa siendo, en muchos casos, 

la base de tratamiento conservador de la Escoliosis. Actualrrente, 

a pesar de haber aparecido numerosas innovaciones diágnosticas y 

de tratamiento, se sigue sin conocer la causa de la rrayoría de las 

Escoliosis, por lo que no puede prevenirse su aparición (1,2,3,4). 
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ANA'KMIA PA'I1JIDGICA.-

La colurma vertebral escoliótica sufre dos cambios principales: 

') Una rurva lateral, y 2) Una rotación vertebral. A medida que 

la curva aumenta, las apofisis espinosas rotan hacia la concavidad 

de la misrra. Con el giro de las vértebras las costillas del lado de 

la convexidad se ven desplazadas recia atrás, con lo que hacen ma-

yor praninencia posterior, mientras que las costillas del lado c:x5n

cavo se agrupan entre sí y, en casos im[:ortantes, se desplazan ha-

cia adelante. El tórax sufre una deformidad asimétrica notable. 

A medida que progresa la deformidad, los espacios discales se estr~ 

chan en el lado cóncavo y se ensanchan del lado convexo de la curva 

Los cuerpos vertebrales se acuñan, las láminas se engruesan y alar

gan en el lado convexo y se adelgazan del lado oSncavo, lo que 5e-

cundariamente defonTa el cxmducto raquídeo. (5,6,7) 

-- IDCALIZIlCION.-

Al designar la localización de la curva se tiene en cuenta la P9. 

sición de la vértebra apical (ár;ex). t.sta es la vértebra apical ms 
rotada en una curva o, según los casos, la vértebra que más se ale

ja del eje vertical del paciente. Se denaninan: 

A) ESCOLIOSIS CERVICAL: cuyo apex se encuentra entre el y e6 

B) ESCOLIOSIS CERVIroroRACICA: apex entre C7 y T1 

e) ES(l)LIOSIS TORAClCA: apex entre T2 y Tll 

D) ESCOLIOSIS 'IúRACOIUABAR: apex entre T12 y Ll 

El ESCOLIOSIS LUMBOSACRA: apex entre L5 y Sl 

Una ClFOESCOLlOSIS es una escoliosis estructurada asociada a un 

excesivo aumento de la convexidad posterior (Cifosis). generaLmcnt~ 

de situación torácica (2.3,4) 
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CLASIFICACIQN.-

Una clasificación etiológica de la Escoliosis es la siguiente 

para los dos tipos que n05 ocupa estudiar en el presente trabajo: 

@ ESCOLIOSIS ES'IRUCI'URADAS: 

*ESOJLIOSIS IDIOPATIC,A.- Es el grupo rrás camín de las escolio-

sis. Se:JÚn la edad de aparición hay tres tipos: 

- INFANl'IL, antes de los 3 años de edad 

- JUVENIL, desde los 3 afies hasta los 10 afias 

- DEL AfX)T·ESCENrE, desde los 10 afias hasta la madurez. 

*ESCOLICSIS CON:iENITA.- Probablemente no es hereditaria sino 

resultado de una alteración ocurr1da en el periodo embrionario. 

Tipos: Al DEFECroS DE FORMI\CION VERrEBRAL: 

- Vértebra en cuna 
- Hemivértebra 

BI DEFEX::'l1:S DE SffiIoIENl'ACION VER1'EllRAL: 

- Unilateral (Barra) 

- Bilateral (Bloque vertebral) 

el ruSIONES VERTEBRALES y <DSTALES =mITAS 

DI cx:MPLEJAS. (2,3,4,5,6.7) 

-- DIACNlSTIO) Y CONDUCTA.-

En la realización de la Historia Clínica es de gran ~rtancia 

la edad en que la curva fué notada por pri..mera vez y si ha al:G1'eflta

do e no desde entonces. La presencia de dolor es buscada en los úl

tirros años de crecimiento rápido; ésto no es cx:rnún, p:!:ro p.rede ocu

rrir bajo la forme de dolores pasajeros, los cuales desaparecen al 

finalizar el crecuniento. Igualmente algún déficit neurológico poco 
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evidente caoo una hipotrofía lentarrente evolutiva, acortamiento de 

alguna extremidad o marcha anornal (4,5). la. edad en que aparecen 

los caracteres sexuales secundarios y la menarca en una niila son 

muy importantes ya que ésta raramente crece durante más de 18 rne-

ses después de éste evento. Estos aspectos son de igual i.np;)rtan-

cia para el nioo y para valorar el grado de madurez esquelética 

fundamentalmente al evaluarlo para su manejo quirúrgico (22,23,32) 

la rotación fija, presente en la naniobra de inclinación hacia 

adelante (ADAMS) es el signo cardinal que demuestra la presencia 

de una escoliosis estructurada. Es apropiado ITeIlcionar un hallazgo 

cx::asional! rotación costal sin escoliosis. En la inclinación hacia 

adelante, es ~rtante notar no s6lo si existe una rotación fija, 

sino también la ubicación de la curva estructural si existe en re

gión torácica, toracolumbar o lmtbar (10). 

Después del ex.aI\'Wán clínico y la anotación de la deformidad espi

nal, es irrportante examinar al paciente para establecer la etiol~ 

gía. Hacer un exámen manual ItlÚscular carpleto, diagramando los ha

llazgos irrportantes es vital, ya que existen diversas patologías 

óseas, musculares y neuropáticas en las que se halla presente una 

debilidad múscular al igual que una escoliosis (24,25). 

A continuación se realiza un cuidadoso exárren neuroléqioo. Fre

cuentemente la escoliosis es secundaria a una enfermedad neuro1ógi 

ca, con todo, la escoliosis puede causar presión sobre la médula 

espinal y si es así la curva por lo general es de origen congéni-

too Si se encuentran cambios neurológicos, es irrportante buscar si 

la causa primaria es lesión neurológica con escoliosis secunda---
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ría o si es debida a la presión sobre la médula espinal por una €.§. 

001i0515 primaria (8,9,10,11), 

El Exámen Neurológico es quizás el más intportante caro parte de 

la rutina del pri..rrer exárren, ya que pueden hallarse ruchos cambios 

neuroléqioos. Una anotación cuidadosa es también vital ya que el 

carportamiento posterior de signos neurológicos anornales es muy 

i..rtportante. Estos signos pueden mantenerse invariables durante 

años o cambiar rápidamente. Sin una anotación inicial, cuidadosa, 

lo que esta sucediendo en la actualidad puede pasar inadvertido. 

Se examina la piel de la espalda, buscando evidencias de ano~ 

lidades congénitas, caro lunares pilosos. vénulas dilatadas, a~ 

los grasos, hoyuelos, cicatrices o la irreqularidad de las apcSfi-

sis espinosas. Un lunar piloso particularmente, sugiere la posibi

lidad de Diastematanielia. Durante la realización del exámen musC!! 

lar y neurológico, debe buscarse cuidadosanente un aoortamiento de 

miembros pélvicos, un pie más corto, debilidad múscular y ¡::érdida 

de la sensibilidad, y nuy p:>Siblemente indiquen una Diastenatanie

Ha. La presencia de espicula ósea en esta enferrredad ha sido ace.E 

tada por mucl'x:ls caro un indicador para exploración quirúrgica del 

canal espinal, particularmente si la cirugía espinal correctiva 

es planeada (12,13). El objetivo de este tratamiento es para pre

venir o detener el daño neuroló;Jico. Recientemente Golberg y 00-

laboradores refieren que las anornalidades relacionadas a la for

mación de una Diastematamielia no estan claras y se sugiere que 

la división present~ en el canal es debida a una falla en la divi

sión medular y la persistencia del Nodo de Hensen que conecta al 
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embrión con la cavidad rumiótica, e involucra ~erIOCl y Ectodenro 

( 27 , 29). Adenás de que se asocia a anonnalidades vertebrales y cut:4 

neas. Asirnisrro Tsou y 001., han sugerido dos posibles causas de es

ta patolégia congénita que genera escoliosis: 1) adhesión medial de 

lecho y de la capa genninal al neuroectooemo y una fístula entero

cutánea coexistente: 2) secuestro de la sustancia notocordal. Este 

riesgo puede ocurrir cuando es secundaria a un septum rred.ial. Las 

hemi.vertebras resultan de un desorden de la división hemirretame.rica 

en las semanas 3-7 y ocurre en con junción con otras anornaliCades 

óseas. La pa:togénesis del dafio neural debido a ésta entidad. es de

bida a la asoc:iación de una espícula ósea y la coexistencia de neu

ropatolog-ía en miembros pélvicos y esfínteres que puede verse en cr 

casiones en estos pacientes. Se refiere que el dafio neurológico ~ 

de detenerse, pero rara vez es reversible tras la rem::>Sión de la ~ 

pícula. tos mecanisrros de daño neurológico están muy lejos de estar 

claros. la. tracción en ascenso del cordón espinal con el crecimien

to se ve aunentada con la actividad del niílo y, por consiguiente, 

aumenta el daJio medular (13,27,28,29). Shaw y 001., describen un 

síndrome ~~elodispLásico, con hipoplasia de piernas y pies severa 

por hipoplasia segmentaria similar del rordon espinal. les mieri:>ros 

pélvioos son más pequeños que los torácicos y este defecto es irre

versible por cirugía, y se incrementa con la actividad o el creci-

miento ~r una displasia rresooennica (27,29). 

Se han descrito varias teorías para tratar de encontrar la causa 

de la Escoliosis en particular Idiopática, tales caro, desbalance 

de la musculatura paraespinal en el lado de la convexidad, incluso 

realizandose algunos estudios ya con electromiografía de los mi~s 

no encontrando alteración alguna, igualmente se han realizado estu-
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dios oon ultrasonografía y biopsia múscular, los cuales solo han 

evidenciado la disminución de fibras blancas de dichas nasas lI'lUSC!! 

lares paravertebrales, sin ningún otro cambio importante (21,25), 

En la búsqueda etiológica de la Escoliosis Idiopática, se han 

realizado estudios minuciosos desde el punto de vista neurológico, 

en los que se ha encontrado Hipersensibilidad vibratoria, postulán 

dose lUla falla en el reconocimiento del esqueleto axial potencial

mente vulnerable a defo~dad por disfunción del sistema nervioso 

virtualmente desde nivel periférico y corteza cerebral, presentan

dose principaJ.rrente durante el crecimiento. Se ha desrrostrado clif~ 

rencia en equilibrio postural en pacientes con Escoliosis Idiopá-

tica. La propiocep:ión contribuye irrportantemente en el equilibrio 

postural y se ha sugerido hipotéticamente una alteración de la vía 

Espinotalámica posterior y de todo el cordón espinal posterior ha.~ 

ta corteza cerebral, por lo que se han realizado estudios con po-

tenciales evocados samatosensoriales con el fin de encontrar algu

na alteración en dicho sistema neural. Más sin enba.rgo se sugiere 

una alteración mayor en la sensibilidad vibratoria que en la pro

pio:epti va, c:x:rl'D un indicador fiel del fWlCionamiento nomal de la 

columna posterior (9,16,19,20,21,24,26). Barrack, sustenta que si 

existe una aberración central en la columna posterior como causa 

primaria de la escoliosis idiopática, sobre todo en ninos muy pc-

queños y con curvas subclínicas, principalmente observados en las 

extremidades superiores e inferiores; p:lr esta razón, se sugiere 

dentro dI:.' todo protocolo de estudio clínico neurológico de estos 
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pacientes la revisión de la sensibilidad en todas sus m:dalidades. 

Estudios con I=Otenciales evocados en pacientes con hiperlaxitud li

gamentaria con la misma. base neuroléqica y neurofisiolágica rrencio

da han sido realizados, apoyando fuert.errente esta teoría; las alte

raciones del oordón posterior son taMbién sugeridas p::>r Férnandez, 

no encontrando diferencia oon estudios previos (12). 

Otra etiología recientemente postulada para la Escoliosis ldio

pática, es la mencionada por Hernan, en la que se hace mención del 

papel del sistema nerviosos central en particular caro un problema 

de control rrotor (17). Alteraciones sugeridas en el Sistema Qculo-

vestibular, ya ampliamente estudiado en diversa 1i teratura, así ccr 

me su papel en el control visoespacial del ser hU!Tal1o. 19uaLrrente, 

Yamada ha mencionado que en la esooliosis idiopática existen desór

denes del equilibrio postural durante el periódo de crecimiento 

vértebral y que estos disturbios en los reflejos p:>sturales, ori

ginados en los árganos de la propiocepción, el vestíbulo, oído in-

terno y órganos de los sentidos hasta su relevo en el Tallo Cere-

bral, son relacionados con transtornos de la columna vertebral. 

La alteración del feedback p:>Sitivo de éste sistem3, trae proble--

mas en el equilibrio y postura. Más recientemente, Sahlstrand estu

dió los diferentes mecanismos (propiocepción, visión, sistema ves-

tibular) que constituyen el control del equilibrio, él evidenció 

nistagrros vertical del lado ipsilateral de la convexidad: sin err.baf. 

go, deberá investigarse anres la integridad visual con el fin de 

descartar disfunción oculamotora previa. 
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El control rootor postural se lleva a cabo en estructuras cerebr~ 

les del tallo cerebral, rocduladas PJI' proyecciones ccrticales, pri!} 

cipalmente de la corteza frontal, que regulan la agilidad y protec

ción de la columna. vertebral. Así pues se p:::IStula W1 esquema del 

Feedback sensorial entre el tallo cerebral y la corteza en condici,2 

nes nonnales. Interconecciones entre sí se realizan en ascenso al 

Sistema nerviosos central rrediante los núcleos vestibulares, cere

belo y fOnM.ción reticular (Tallo Cerebral), cuyas conexiones no 

son específ ieas pero que nantienen el oontrol ocularotor y rrotor ~ 

pinal, tenninando este circuito m:dulador del rrovimiento a nivel de 

la corteza cerebral (Percepción) (Fig. 1). 

El modelo cortical de alteración ocurrida en la escoliosis se ~ 

laciana con defectos del sistema visoespacial que se ha encontrado 

en los pacientes con ésta patología y que explica la deformidad es

tructural, postural y ocular. las alteraciones espaciales del c:uer

po ocurren por defectes en el control ocularotor y notar axial de 

la columna vertebral, condicionando la presencia de disturbios sen

soriales o de percepción princi¡::a.lmente espacial del cuerpo, lo que 

condicionará a nivel del sistema nerviosos un reajuste sensorial de 

la percepción visoespacial. Asimisroo, determinará la aparición de 

mecanismos oampensadores tales oomo la adaptación motora principal

mente del sistema ITOtor axiaL que al no conseguirse, condiciona la 

Escoliosis (Fig. 2) (8,12,17,18), 
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* Diagrama del Feedback sensorial Tallo Cerebral-Corteza 

Cerebral para el Oontrol Motor Postural. 
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Para completar y finalizar el estudio del paciente deberán efec

tuarse radiografías, de preferencia en proyecciones laterales y an

teroposterior estáticas y dinámicas. El exarren radiológico penni te 

evaluar el tipo de defoonidad vertebral, así CCIOCl la flexibilidad 

de las curvas y su ma.gni too, adanás aporta datos acerca de la madu

rez esquéletica de rucho valor pronóstico para el tratamiento. (5) 

--'mATJ\IIIENlO.-

La escoliosis es WJa delas afecciones de la columna de más difí

cil tratamiento. La variabilidad en el desarrollo y progresión de 

la curva vertebral a cada eCad hace de esta afección un tena muy 

canplejo. Reclama de un cirujano especializado y unos CCXlOCimientos 

muy específicos a fin de p:xier ofrecer a cada paciente el tratamieQ 

to más eficaz en el rrarento ideal. El cbjetivo del tratamiento, CX!! 

siste principalmente en prevenir el avance de la defonnidad. No hay 

que olvidar que la Escoliosis estructurada es sienpre progresi va ~ 

rante los afias de desarrollo óseo, es[:E'Cialmente durante el creci

miento de la preadolescencia. Al examinar al pequeoo por primera 

vez deben determinarse los factores -etiología,e:1ad,tipc de curva, 

nadurez esquelética- que establecen el pronástioo de la lesión. 

Esto es, que el pronóstico es la llave del tratamiento. 

-l'RE'IEN:ICN.-

La mejor prevención consiste en la detección precoz. El mejor 

métcrlo para detectar precozmente las curvas raquídeas consiste en 

las revisiones escolares, que deberían practicarse con frecuencia 

en la edad escolar y preadolescencia y en la que nunca debe olvi-

darse la columna vertebral. {36,37l. 
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Al EJERCICIOS: Durante mucho tiem¡:x::l se ha creído que la escoli2 

sis era el resultado de un desequilibrio lYUlSCUlar que p;::rlría cor~ 

girse por medio de una fisioterapia, en forma de ejercicios de 

fortalecimiento de la musculatura del tronco. Aún hoy, por desgra

cia aún se cree erróneamente que los ejercicios corrigen las cur-

vas. Está absolutamente derrostrado el nulo valor de los ejercicios 

por muy intensivo que sea el programa, si se utilizan cc::roo único 

tratamiento. No hay nada más peligroso que confiar en unos ejerci

cios rec::cxrendados a un adolescente oon una escoliosis idiopática 

en plena progresión. Es probable que estas curvas enp=oren y se 

conviertan en quirúrgicas cuando vuelvan a examinarse. Un prcqrarra 

de ejercicios específico en canbinación con un corsé tiene, en ~ 

bio mucho valor para mejorar la flexibilidad de las curvas y faci

lita su corrección. Objetivos principales de un pr09'rama. de ejer

cicios: 

Al Corregir defectos posturales 

B) Mejorar tono muscular y ligarrentario 

el Aumentar flexibilidad del raquis 

D) Valor PsioolÓ3ico (sensación de bienestar y autc::>estinal 

El programa básicamente se encamina a dos puntos principales: 

1. ESTlRAMIENI'O, para todos los músculos de la coocavidad de la 

curva (paravertebra1es y pectorales). 

2. FDRTALOCIMIENro, para to::los los músculos de la oonvexidad 

(antigravitatorios y cinturas pélvica y escapular) (1,10). 
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-- CXlRSES.-

Desde su invención el corsé de Milwaukee es el más eficaz rréto

do de tratamiento de ruchas curvas escolioticas. Su diseño ¡:ermi. te 

un estiramiento de la columna vertebral gracias a los ap::>yos en la 

pelvis y en el occipital y cuello. De esta manera se disminuye el 

efecto de la gravedad sobre las curvas. El corsé consta de tres 

elementos principales: a) Cesta pél vica, b) Sistema de Barras (tres 

barras verticales, dos posteriores y una anterior), e) Pieza de cu~ 

110. El corsé debe llevarse oontinuarrente, Cía y noche, p.tdiéndose 

quitar una hora diaria para permitir el aseo personal. (31,37). 

Todos los tip::>S de corsé actualmente se basan en la Ley de los Tres 

puntos 12,3). 

Los yesos correctores, dieron un avance significativo en el tra

tamiento de la escoliosis. Los corsés de yeso originales se han r,e

jorado, con los sistemas actuales se logran resultados esr:ectacula

res (sobre tcrlo en estados postquirúrgicos). El yeso se usa con dos 

fines: 1) como método corrector de curvas flexibles, permitiendo 

una correción instantánea adenás de una buena desrotación. F.n es¡;::e

cíal es útil como medio de correción preoperatorio, a fin de mini

mizar los riesgos neurológicos de la correción c;uirúrgica final. 

2) caro sistara de soporte postoperatoric oolocándose ur..a sem:ma 

después de la intervención (8). 

'mATl\MIENrO (;UIRURGICD.-

Idealmente deberían operarse aquellas curvas con ¡::otencial de 

empeoramiento dlfíclles de mantener por otros métodos antes de que 

se estructuren lo suficiente caro para hacer la ciruaía más difí--
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eil y menos agresiva. Para ello hay que saber seleccionar a tiempo 

los casos de mal pronóstico. Las indicaciones quirúrgicas básicas 

son: al PRCGRESIQN DE IA DEFORMIDAD, b) OOLQR, e) ESI'EI'IOO y 

di INESTABILIDAD DEL TROIO). 

Dentro de las tácticas quirúrgicas hay dos tipos principéües: 

el abordaje anterior principalmente para practicar escisiones ver

tebrales o de hemivertebras o fusiones intersomáticas; la vía pos

terior se prefiere para la colocación de sistemas de fijación e 

instrumentación, y que es la técnica que implica mayor riesgo neu

rológico (10,13,14,15,20,28,30). 

Dentro de las complicaciones principales con los manejos qui-

rúrgicos ha sido el dafio neurológioo durante la colocación de los 

implantes. Actua1..m=nte la incidencia ha disminuido con las nuevas 

técnicas quirúrgicas. Dentro de las cc:rrplicaciones observadas se 

encuentran daño medular, en todas las variedades de la misma, si~ 

do completas o incompletas, así como afecciones radiculares únicas 

o múltiples que tienen un mejor pronóstico de recuperación (8,13). 

Con certeza se puede asegurar que dentro del rranejo quirúrgico 

de la clínica escoliótica dentro del IMSS, los resultados son de 

excelencia. Refiriendose una incidencia de complicaciones postqui

rúrgica de nula significancia (menor al 0.5%), yen caso de pre

sentarse son debidas a diversos factores ajenos a la técnica qui-

rúrgica (principalmente debidas a proceso infeccioso). 

Se ha ~ntentado el monitoreo neurofisiológico transquirúrgico 

desde nace apenas dos o tres décadas, Jsto ~~ante el uso de los 
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potenciales evocados somatosensoriales, los cuales forman parte 

del equipo quirúrgico de la clínica de escoliosis en la mayoría 

de los países desarrollados (17,18,20,34,35). Los potenciales 

evocados transquirúrgicos permiten evaluar en forna objetiva y 

durante el acto quirúrgioo el posible dafio neurológico que pudie

rá pasar inadvertido hasta después del tienp:> anestésico (40). 

Más sin embargo, su utilidad se ve incrementada con los nuevos 

métodos correctivos (39,41,43). 

En nuestro país la experincia al respecto al pa.recE!r ha sido 

satisfactoria en los hospitales que cuentan con el equipo necesa

rio para la realización de éste rronitoreo, dentro de los hospita

les que ya lo realizan se encuentra el Hospital de ortopedia de 

la Secretaria de Salud y en el Norte del país. al parecer en for

ma satisfactoria. 

COTCI ya he rrencionado, la experiencia de los J;:Qtenciales evoca

dos transquinírgicos es anplia¡ sin embargo, no se encuentra lite

ratura actual que enfoque los estudios electrofisiológicos dentro 

del protocolo de los pacientes con deformidad de colunna. Por ésta 

razón surge el presente estudio, ya que la gran mayoría de los pa

cientes que ingresan a los servicios ortopédicos encargados de Es

coliosis, son naparentemente integrosn en el rango neuroléqico, 

pero no hay que olvidar los datos subclínicos, muy i..rrportantes por 

cierto, que p.1eden evidenciar que esá sUp.1esta integridad neuroló

gica no lo es tanto. Por ésta razón no siempre deberíarros esperar 

encontrar datos francos de déficit neurológico, en tales casos los 

potenciales evocados y un map9Ó neurológico dirigido y bien 



18 

justificado permite la detección de daño neurológioo insipiente o 

franco y de esta ma.nera ofrecer el mejor tratamiento y prónostico 

a estos pacientes. 
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OBJETIVOS.-

1. Evaluar la utilidad de una exploración neuroléqica dirigida con 

el fin de integrar un síndrare NeuroléÍg'ioo en pacientes con FsC2. 

liosis ldiopática y COOgénita durante el pre y postquirúrgico. 

11. Identificar la afección Neurológica en el preoperatorio y post

operatorio y sus posibles cambios posteriores al manejo quirúr

gico. 

lII. Correlacionar los signos clínicos neurológioos en I=6cientes 

con Escoliosis Idiopática y Congénita con los resultados ob

tenidos en Imagenología o Estudios Electrofisiológicos, con 

fines diágnosticos. 
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H I P O T E S I S 

EL MAPID N&JRQI.D3IOO ES DE UTILIDAD CON FINES D~ICDS 

PA.'<A E.VALUlIR UN SINDRrnE NEllROUX;IOO EN LA ETAPA PRE Y PClSI'CUI-

RURGICA EN P!\CIENTES CON ESCOLIOSIS IDIOPATICA Y OO~ITA. 
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MATERIAL Y MErOOOS 

El presente estudio fué de tipo prospectivo. transversal, obser

vacional y oomparativo. Llevado a cabo en el Hospital de Ortopedia 

Magdalena de las Salinas del 1.M.S.S., del 10. de Abril al 30 de 

Septiembre de 1994. 

Se incluyeron 10 pacientes l'x>spitalizadc::Js en el 60. piso en el 

Servicio de Escoliosis, corresp:IDdiendo al tarrano de la muestra, 

la cuál fué elegida al azar, tarando a los su jetos de estudio caro 

sus propios controles, reuniendo los siguientes criterios de inclu

sión: diágnostiro clínico de Escoliosis Idiopática y Congénita, del 

sexo nasculino y femenino., de cualquier edad, que aún no hubieran 

sido intervenidos quirúrgicacrente en su ingreso hospitalario actual 

que contaran oon estudios de laboratorio y gabinete auxiliares al 

diágnostico y sin complicaciones respiratorias agudas o neumopatía 

crónica obstructiva secundaria a la escoliosis. Se excluyeron todos 

aquellos pacientes que fallecieron durante el estudio, en los que 

se haya decidido manejo conservador posterior al estudio clínico i~ 

tegral y que no acudieron a sus citas de control subsecuentes. 

Asimisrro se utilizó Wla hoja de capatacián de datos y rra¡:eé neu

rológioo en el pre y postquirúrgico (ANEXO 1). 

Se realizaron estudios de potenciales evocados samatosensoriales 

en todos los pacientes, en su etapa pre y postquirúrgica, utilizán

dose un aparato de Electraniograf ía y Potenciales Evocados ~ 

modelo QUANTL~ 84. registros pélvicos en Nervio Tibial y por derma-
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tomas en caso necesario, registros corticales CZ/Fz, número de es-

tírnulos pranediados 500 para cada extrffi'idac:, y realizándose una ce 

rrelación clínica, radiológica y electrofisiológica posterior, oon 

el fin de integrar algún síndrome Neurológico. 

Todos los pacientes egresarón del servicio oon programa rehabili 

tatorio encaminado a corre:Jir o mejorar principalmente postura, con 

ejercicios de estiramiento múscular y fortalecimiento de todos los 

gru{XlS musculares antigravitatorios, así ccm::> terapia para corregir 

o modificar dentro de los posible las alteraciones encontradas al 

exárren inicial y en el p;:stquirúrgico inrrediato y mediato. 

El ánalisis estadístico se realizó mediante la aplicación de la 

Prueba. de Probabilidad Exacta de Fisher, con una significancia es~ 

distica de P = 0.05 
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RESULTADOS 

Se seleccionaron para el estudio la pacientes derechohabientes 

del IMSS, hospitalizados en el servicio de Escoliosis del Hospital 

de Ortopedia Magdalena de las Salinas: 7 pacientes eran del sexo 

fE!r'lErono y 3 pacientes del sexo masculino. con un rango de edad de 

1 a 13 años (rredia= 7.5 afies) (Distribución por rangos de edad 

TABlA 11. 

De los pacientes estudiados 6 contaban con diágnostico etiológico 

de Esooliosis Congénita (60%) Y 4 con el diágnostico de Esooliosis 

Idiopática (40%). La distribución de patrón de curva predaninante 

fué TOracolumbar (70%), seguida de la curva Torácica (TABlA 2). 

Al ingreso, los sintanas predaninantes referidos por los pacien

tes fueron las alteraciones de la rrarcha, hipcestesia en miembros 

pélvicos y parestesias en 6 de los 10 pacientes estudiados, el res

to se presentó asintaná tico (TABLA. 3). En el postquirúrgioo inrre

diato y rreliato persistieron las alteraciones en la marcha princi-

pal.nente, increnentandose la sintaratología de hip:>estesias en mi~ 

bros pélvicos incluyéndose ya algunos pacientes que eran asintaná.ti 

cos ( TABlA 31. 

Igualmente a la exploración física, la signología predominante 

fué la alteración en los reflejos osteotendinosos y la presencia de 

algún reflejo patológico en miembros pélvicos, y en menor grado hi

perlaxitud ligamentar1a, pie cavo uni o bilateral y algún reflejo 

pato1óg1co en miembros torác1cos (TABlA 4). No se encontró diferen

cia slgnificativa con respecto a lo encontrado en el mapeó clínico 
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pre y postquirúrgico, tanto para los síntaras caro para los signos 

encontrados (P=<O.05) (TABLA 4). 

El trofism:> muscular no se vió alterado en la rrayoría de los pa

cientes estudiados, encontrándose normalidad en 8 pacientes y solo 

hipotrofia en 2 casos, sin variación de éstos hallazgos en el post

quirúrgico (TABIA 5). 

Todos los pacientes fueron sanetidos a procedimientos quirúrgi-

oos siendo manejados en igual nÚIrero de pacientes la Vía Anterior 

caro la Doble vía (Tl\BIA 6). 

La oorrelaciÓll de potenciales evocados sanatosensoriales (PESS) 

realizados en el prequirúrgioo evidenció que de los 6 pacientes con 

diagnóstico etiológico de Escoliosis Congénita, un mayor PJrcentaje 

de los mism:>s se encontró con PESS noonales, y sin diferencia en 

los resultados de sus PESS postquirurgicos (TABIA 7). 19uallrente 

en los 4 pacientes con Escoliosis ldiopática se realizaron PESS 

prequinírgicos, los cuales si rrostraron alteración en un 75% de los 

casos, con un incremento en el postquirúrgico hasta el 100%. No hu

bo diferencia significativa en los PESS entre los dos gnIfOS de 

estudio (Idiopátit."OS y COngénitos), así caro t.ampc:co hubo diferen

cia significativa en los PESS pre y postquirúrgicos en ambos 

grupos (p=<O.05) (TABIA 7). 

Por últirro se pudieron integrar dos Síndranes NerológiCXlS pre

quirúrgicos con igual número de Afección a Sistema Nervioso Cen--

tral y Sistema Nervioso Periférico (6 pacientes) con los restantes 

casos con integridad Neurológica (4 pacientes). Etl el Postquicirgi

co se incrarentó la afección al Sistema Nervioso Periférico (TABIA 

B) • 



TABLA 1 - PROMEDIO DE EDAD 

RA!rn DE EDAD 

1 - 40. 11/12 

5 - Sa. 11/12 

9 - 12 aI!os 

Mayores de 12a. 

x = 7.5 a!!os 

xa= AiIos 

No. DE P!\CIm!'ES 

2 

2 

3 

3 

TOTAL: 10 

P\JI!Nl'E: IDJA DE ~ 
94/mtfa 

X/12 = NÚIrero ""ses 

25 
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TABLA 2 - PATRDN DE CURVA 

TIPO DE CURVA ro. DE PAC:rnlI'm 

* 'IORAClCA 2 

• TOIWXlLUMBAR 7 

• WMBAR O 

* OOBLE: 
cmVIcx:1l'(WClCA 1 

TOTAL 10 

PUml'E: InJA DE CAPD\CIQI 94/MI'FA 
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TABIA 3 - SINKf!I\S PRED:KINANI'ES 

ro. Pl\CIENI'E SINTOMAS , 

PIIRES'l'ESIAS HIFOESTESIA AIJmU\CION DEFICIT D A 
MIEMBRCS MAROlA !QOCR O S 
PELVI0:6 CLAUDlCA-- MsPs* R r 

crON S N 
A T 
L O 
G M 
1 A 
A T 

r 
C 
O 

. 

mE POST PRE POST PRE POST I~ FOOT pp pp 
QX QX ox OX OX ox ox RO RO 

E S E S 
QT QT 

1 X X 
2 X X 
3 X X X 
4 X X 
5 X X X X 
6 X X 
7 X X X 
B X X X 
9 XX 

10 X X 

¡rurAL , 2 O 2 B 3 O 1 1 2 O 4 2 

FUENTE, HOJA DE CAPTACION 94/MTFA 

* MsPs = Miernbors pélvicos 
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TABLA 4 SIGNOS PREDOMINANTES 

NO. PACIENl'E SIGNOS: 

REFL&JOS REFL&JOS REFL&JOS HIPERLEXI'llJD PIE 
QSIFlJI'EN- PAmID-- PAmID-- LIGAMENl'ARIA CAVO 
DINOSOS GI<nl EN GI<nl EN 
AL MsPs MsTs 

PRE POST PRE POST PRE POST PRE POST PRE 
~ QX QX QX QX QX QX QX QX QX 

1 X X 
2 X X 
3 X X X X 
4 X X X X 
5 X X 
6 X X 
7 X X X X 
8 X X 
9 X X 

10 X X 

'lUI'AL : 4 4 4 4 1 1 2 2 2 2 

FUENTE: OOJA DE CAPTACION 94/lfrFA 

*MsTs = Miembros torácicos 

*HsPs = Miembros pél vices 

- - -- --------
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TABLA 5.- TROFISMJ MlJ&:ULAR 

"mOFISMJ NO. DE PACHNI"ES 

PREl;lX FOOrQX 

unilateral 
* OORMAL 

bilateral 8 8 

unilateral 2 2 
• HlromoFIA 

bilateral 

* HIPERTROFIA 

* ATROFIA 

TOTAL 10 10 

FUENI"E: HOJA DE CAPTACION 94/Ml"FA 
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TABlA 6 - MANEJO QUIRURGlro 

NO. DE Pl\CIENl'ES 

* VIA ANl'ERIOR 5 

(AR'm(l)ESIS) 

* DOBLE VIA 
(ANl'ERIOR + I'OSTERIOR) 

5 

T O TAL 10 

FUI'Nl'E: HOJA DE CAPrOCION 94/MI'FA 
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TABrA 7 - DIAGNOSTICO ETIOLOGICO 

COlQW:= % roIOPATICOS % 

P.E.S.S. ta<MAL 4 66 1 25 

PRE-QX 
Ata<MAL 2 34 3 75 

TOTAL , 6 100% 4 100% 

P.E.S.S. >O<MI\L 4 66 O O 

POST. QX. 
Ata<MAL 2 34 4 100% 

ruENTE, HQJA DE CAPTACION 94/MI'FA 

·P.E.S.S.= Potenciales evocados somatosensoriales 



TABlA B. - INI'EGRACION DIJ\GOOSTlCA 

oo. DE P!\CUNI'ES 

AFEOCION S.N.C.· 

AFEOCION S.N.P. @ 

INTEXiRIDAD NrnVIOSA 

TOTAL 

PRBJX 

J 

J 

4 

10 

HOJA DE CAPT!\CION 94/MI'FA 

* = Sistema Nervioso Central 

@ = Sistema Nervioso Periférico 

= 
J 

4 

3 

10 

32 
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D 1 S e u s ION 

En el presente estudio pudtmos observar que la distribución y 

prevalencia en cuanto a edad y sexo predaninantes para la Esco

liosis Idiopática, coinciden con la literatura mundial (1,2,3.4); 

predaninando el sexo femenino, no así en cuanto a la Escoliosis 

Congénita en la que no hay predaninio de sexo y otros factores 

genéticos y embriogénicos influyen de nanera directa para su 

aparición (13,27,28,29), 

En cuanto a la frecuencia entre éstos dos tipos de escoliosis 

estudiados, se rrenciona mayor frecuencia del tipo Idiopático que 

la de tilXl Congénito a nivel mundial (2.5.6), sin embargo en nues

tro país p.ld.i..rocls observar que predaninan los ingresos hospitalarios 

y nanejos ortopédicos y quirúrgicos en los pequefios con Escoliosis 

de tipo Congénito. 

Los patrones de curva coinciden oon lo referido por diversos au

tores (1.2.4.5), con predaninio de afección de la columna 1bracol~ 

bar y en rm.ty baja escala las curvas dobles altas, en nuestro traba

jo la mayor prevalencia fué la afección primerarrente nencionada y 

se encontr6 en poca frecuencia las afecciones únicas en algún nivel 

del raquis. 

En toda la literatura revisada, no se hace rrención real de la sin 

tornatología neurológica previa a manejo quirúrgico, y mucho menos 

de un tipo de ma.peó o scgu.i.miento neurológico de éstos pacientes, 

excepto la debida a alguna canplicación quinírgica (2,3,6), En el 

presente estudio se pudo constatar que la sintamatología clínica, 
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tanto en el prequirúrgico COOD el ¡::ostquirúrgico, pueden ser 

subclínicos (15,20,24). De igual manera ocurrió oon el napeo cli

nieo neurológioo de signos de afección neurolóqica en la mayoría 

de los casos estudiados. Los cuales es casi ilTposible percibirlos 

en un estudio clínico apresurado y en ocasiones desconocido en este 

tip:J de pacientes y sin la búsqueda intensionada y bien dirigida de 

su evidencia. Los resultados obtenidos dem::straron que datos tan 

simples ccm:> una dorsalgía o claudicación a la marcha o simplerrente 

hiperlaxitud liganentaria en las articulaciones, o alguna altera-

ción de la sensibilidad en cualquiera de sus IrDdalidades, por mini

na que fuera, así caro un pie cavo incipiente o estructura uní o 

bilateral, deben ser estudiados con rrayor profundidad, ya que éstos 

pueden ser el primer y único dato orientador de alteración, inci-

piente o establecida del Sistema NerVioso en sus dos grandes ru-

broa: Sistema Nervioso Central y Periférico (6.7,10,11,12). Y que 

no nos encontraoos prestos a encontrar los datos clínicos clásicos 

de afección neurológica, que por ser tan evidentes, no requieren 

una exploración o mapeo neurológico minucioso del paciente ( 16 r 18, 

22,23,24) . 

lqualmente pud.i..aa; constatar que cie.rtaIrl2nte, <:::Cm) se refiere 

en alguna literatura reciente (21,22,24,25,26), las alteraciooes 

en el trofisro muscular son mínimas, cuando la etiología es de ti

po Idiopátioo, no así en la que es securdaria a Escoliosos Congéni

ta en la que puede encontrarse algún síndrcme mielodiplásioo, ya 

docurrentado, que afecte principalIrente a los miembros inferiores 

(28,30,31,32), rranifestándose con hipotrofia de los misrros. caro lo 
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pudirros observar en algunos casos de nuestro estudio. Llama la 

atención, que en la búsqueda científica de los diferentes ti(XJS de 

manejo quirúrgico, aún se encuentre rrencionado en los países desa

rrollados el uso de inst..ruIrentación tipo Harrigton, la cual en n~ 

tro país actualmente se encuentra en deshuso, predaninando en la 

clínica escoliotica del IMSS el uso de los nuevos sistana.s de ins-

t.rumentación y fi jación del raquis, predaninando el uso del tipo 

Luque, por lo que en nuestros sujetos de estudio se p,Iede decir 

que fué el único medio de instrumentación, que dem::>stró su eficacia 

y su éxito quirúrgico, así cxxro el daninió del mismo (X)r el equipo 

médico de este nosooamio. (9,12,13,14,19,27,29,33,36,38.40). 

En la búsqueda de literatura referente a los estudios electro

neurofisiolóqicos dentro de la clínica escoliótica, encontrancs 

una nuy baja tasa de investigación al respecto, no se pJdo encon

trar referencia alguna en la cual éstos se protocolicen cx::rro par-

te del estudio integral del paciente oon deformidad de columna y, 

por consiguiente, del papel fUl'ldarrental del médioo Fisiatra c:x::IOO 

parte de ellos y del estudio integral del paciente con Escoliosis. 

este últilro p.mto es i.rrpJrtante ya que dentro de las nuevas hipóte

sis étiologicas, principalmente para explicar la patogénesis de la 

escoliosis Idiopática, se mencionan alteraciones en el cordón pos-

terior de la médula espinal y de sus aferencias propiooeptivas, del 

sistema oculamotor y vestibular, dentro de la rehabilitación éstos 

siempre han jugado un papel .i.np:Jrtante para el paciente Pediatrico 

con diversas patologías del sistema nervioso central y periférico. 
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Este aspecto requiere rrayor investigación, sobre todo en los pacien 

tes con deformidad del raquis, ya que éstas hipótesis nos dan la 

pauta a estudiar estas vías neurofisioléqicas con los medios dispo

nibles actualmente y que son mundialrrente conocidos caro los Poten

ciales Evocados saratosensoriales, que estudian directamente esta 

vía neural. En este estudio en partia.liar, fueron de gran utilidad 

diagnóstica y pronostica, ya que de los p:icientes con diágnostioo 

de Escoliosis ldiopática, en \ID gran porcentaje <75%) hubo eviden-

cia de alteración a nivel de los p:Xenciales evocados. 19ual.nente, 

en los pacientes con diágnostioo de EsaJliosis eoogéni ta, pudi..rros 

evidenciar anormalidades con esta m::xla.lidad de auxiliar diágnostico 

en el caso de los pacientes con Escoliosis Congénita pudierón evi

denciar anormalidades directamente a nivel del sitio anatánioo con 

defecto óseo o la presencia de Oiastematomielia (8,9,11,17,18,33, 

34,38,39,42) . 

De este rrodo, se pudieron integrar dos tipos de afección neur<r 

lóagica principalmente, que pJeden integrarse gracias al estl.Xlio 

clínioo bien dirigido CHapeó Neurolóqico) y a la ayuda. de los 

estudios de gabinete (principalrrente imagenología y potenciales 

evocados). De igual foma. se encontró Afección neuroléqica pre

daninante. levenente, al sistena nervioso periférioo en contra

parte al sistena nervioso central. De esta nanera ptDieranos de-

cir que el sistena mayonmente afectado por la escoliosis y su 

tratamiento corresctivo fué el Sistema Nervioso Periférico (40%) 

sequdio de un 30% del Sistema nervioso central , con el mdsmo 

porcentaje para los pacientes con integridad neurológica. De 

cualquier manera, deberá seguir estudiandose los factores etioló-
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gioos de la Escoliosis ldiopática y las alteraciones propias que 

pudiera dar la de tipo Congénito, y asimisrro las alteraciones neu

f isioló;Jicas incipientes que en estos pacientes si se presentan. 

TOdo ésto para evaluar y prooósticar realmente la evolución 

de este tipo de pacientes con deformidad de columna, aún con un 

excelente manejo ortópedico y que pudiera ser rocxiificado por algún 

tipo de manejo conservador, principa.l.Jrente rehabilitatorio, encami

nado a mejorar y dentro de lo lX'Sible corregir, al alteraciones 

neurológicas presentes, con el fin de otorgar al pequeño paciente 

con escoliosis una mejor calidad de vida y no sólo la oorrección 

de la defonnidad física. Es por éste últiroo punto que se sugiere la 

realización de estudios rrás extensos y a myoa.r plazo, asi cerro se

guimiento de los casos para evaluar m:rlif icaciones neurológicas en 

los pacientes ya tratados (16,17,18,21,42). 

Sin embargo queda aún latente la duda , será realrrente la esco

liosis, y las deformidades raquideas que conlleva, la que origina 

el daoo neurológico o p:lr el contrario, es la alteración neuroló

gica quién origina la Escoliosis? 
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CONCLUSIONES 

1. la. útilidad del evaluar la integridad neurológica mediante una 

exploracián bien dirigida oon el fin de integrar algún Síndrome 

Neurológioo en los pacientes con Esooliosis ldiopática y Coogé

nita durante el pre y postquirúrgico, denostró su gran impor-

tancia, ya que existen pacientes con datos subclínicos que sólo 

en su búsqueda. intencionada pueden ser evidenciados y son, sin 

embargo, nuy frecuentes en estos pacientes. 

2. La identificación prequirúrgica de anonralidad neurológica px10 

ser evidenciada en los pacientes, los cuales fuerón etiquetados 

a su ingreso hospitalario caro "Neurológicanente íntegros", 

aunque presentaban datos subclínicos de afección neurológica en 

la mayoría de los casos, los cuales rrDStraron ¡::ocas o ningún 

cambio en el p::>stquirúrgico, más sin embargo se sugiere el se-

guimi.ento a má.s largo plazo y en muestras mayores de pacientes 

con el fin de evidenciar cambios neurológicos que demuestren 00-

jetivamente el triunfo o fracaso real de un manejo quirúrgico y 

rehabilitatorio desde el punto de vista neurológioo. 

3. La correlación clínica de signos neurológioos en los pacientes, 

con los estudiso ~lanentarios, es de gran irrportancia ya que 

la aparente integridad neurológica se puede d€!TOStrar o descar

tar en un buen número de pacientes mediante su etudio integral 

principalmente con estudios de inagenología y electrodiágnostioo 



39 

4. Lcts estudios elect.rofisiolé.qicos (PESS) deberían incluirse de 

forna protocolaria en el estudio de los pacientes de Escoliosis 

ldiopática y eongéni ta, en la búsqueda Y f~tación ele las 

bases neurofisiológicas que se han propuesto para explicar su 

etiología. 

5. El pronóstico y tratamiento de las curvas escolióticas p.ldiera 

ser m:xlificado al entender las bases neurofisiológicas reales 

que condicionan su aparición. 
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