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RESUMEN

ANTECEDENTES. La deformidad esquelética de la columna repercute en la
estructura de la caja tordcica y en la funcién de los musculos respiratorios.8 Las
costillas del lado céncavo mas delgadas y verticales presentan atrofia por desuso y hay
hipertrofia del diafragma, quizd compensatoria.  La elasticidad de la caja toricica
disminuye con la edad. La distribucion ventilatoria en estos pacientes es anormal, lo
cual, condiciona finalmente un aumento de la resistencia vascular pulmonar.10 Los
pacientes con deformidades muy importantes, requieren de mayor trabajo muscular,
para compensar la funcién respiratoria, de manera que el diafragma afectado y la
atrofia de los musculos intercostales limitan esta compensacién sobre todo en los
pacientes con escoliosis neuromuscular. La hipoxemia, termina por conducir a
policitemia y a una vasoconstricciéon generalizada, ésta dltima, resultando en
hipertensién pulmonar e hipertension sistémica. La hipertensiéon pulmonar deriva en un
dafio al corazén derecho, llevando al paciente a cor pulmonale.8 La escoliosis afecta la
caja tordcica causando disfuncién respiratoria de tipo restrictivo: La espirometria
permite establecer el grado y tipo de afectacion 1respi1rat0ria.9 La relacién de la
afeccion cardiopulmonar con la deformidad es muy variable, puede ir desde un paciente
asintomadtico sin déficit detectable, o que tiene un patrén de respiracion determinado,
y volumen pulmonar disminuido con pocos o sin sintomas; hasta aquel paciente que
tiene insuficiencia respiratoria con cor pulmonale. Shannon y cols., concluyeron que
curvas menores de 65°, no producen efecto restrictivo ventilatorio; que la relacion entre
el efecto restrictivo y el grado de la curva es lineal."” Smith y cols. demostraron que los
pacientes con curvas menores de 35° tenian una funcién pulmonar normal. 8 Day y
cols., en nifios con escoliosis congénita, sin cirugias, con curvas entre 16° a 58° con
promedio de 33.8° encontraron normales la capacidad pulmonar total (promedio
99.8%) y la CVF (promedio de 84%).> Vedantam y Crawdord, estudiaron pacientes
con escoliosis idiopatica del adolescente, cuyas curvas se encontraban en un rango de
20 a 92 grados, con un promedio de 48°, encontrando un 72.9% de los pacientes con la
prueba de funcién pulmonar normal. '* Branthwaite, advirtié que las secuelas de la
escoliosis sobre la funciéon pulmonar se presentan cuando la deformidad inicia antes de
los 5 afios de edad.’ Rizzi estudié 35 pacientes mayores de 18 afios, con escoliosis de
larga evolucion, con curvas severas, hasta de 132°, encontrando disfuncién respiratoria
“severa” y “muy severa”.®

El objetivo de este trabajo es, mediante la espirometria, confirmar de acuerdo a los
reportes de la literatura que, en los pacientes con curvas leves la funcidn respiratoria es
normal y que en curvas mayores la funcion respiratoria se encuentra muy disminuida,
hasta ser severa o muy severa en la escoliosis severa.

MATERIAL Y METODOS. Es un estudio prospectivo, analitico y transversal, en
pacientes derechohabientes del IMSS, con edad de 10 afios o mayores, con escoliosis
dorsal o dorsolumbar, con dngulo de Cobb igual o mayor de 35 grados, atendidos en
el servicio de deformidades de columna del Hospital de Ortopedia de la Unidad Médica
de Alta Especialidad “Magdalena de las Salinas”, en el periodo comprendido entre el 1°
de septiembre al 31 de marzo de 2007. A los cuales se les realiza una espirometria en
reposo. Utilizando un espirémetro “discovery” de la marca Futuremed, automaético, del
reporte del espirometro se tomaron los valores de nuestras variables dependientes:
CVF, VF1 y VEF1/CVF.



Los pacientes se dividieron en tres grupos segun el dngulo de Cobb: en grupo de
escoliosis leve (de 35° a 48°), el de escoliosis moderada (49° a 83°), y el de escoliosis
grave (= 6 >84°). El grado de disfuncidn respiratoria se clasificd de acuerdo a la tabla
B, tomando como pardmetro la CVF. Se determinaron frecuencias y porcentajes de sus
variables universales, asi como de la etiologia de la escoliosis, el tipo de curva, y del
grado de funcion respiratoria. Se analizé si el grado de la severidad de la disfuncion
respiratoria depende de la gravedad de la escoliosis, mediante la determinacion de xz'

RESULTADOS. Se incluyeron 19 pacientes. Ninguno de ellos fue excluido. Mujeres,
16 (84.2%) y; hombres, 3 (15.8%). La edad promedio fue 14.5 afios. El grupo de
escoliosis leve tuvo 9 pacientes, 2 eran hombres; edad promedio 13.3 afios. El grupo
de escoliosis moderada tuvo 7 pacientes, todos eran mujeres; la edad promedio 16 afios.
La escoliosis severa tuvo 3 pacientes, 2 mujeres y 1 hombre, la edad promedio 14.3
afios. Segun el nivel de la curva, dorsales simples, 63.15%; doble curva, 21.05%; y
dorsolumbares, 15.78%. El diagnéstico mas frecuente fue escoliosis idiopatica, (63.1%).
De ésta, la del adolescente fue la mas comun (50%). En global, el dngulo de Cobb, tuvo
un 54.6° como promedio (35° a 95°). Por grupos, la escoliosis leve, con promedio de
40.6° (35° a 48°); la escoliosis moderada, con promedio de 56.1° (50° a 68°), y la
escoliosis grave, un promedio de 93° (92° a 95°). De los 19 pacientes, los promedios de
las variables espirométricas fueron: CVF, 84.3%; VEF|, 85.5%; y VEF,/CVF 101.2%.
Los promedios para cada grupo fueron los siguientes: escoliosis leve; CVF, 84.5%;
VEF;, 85.7%; 101.8%. En escoliosis moderada; CVF 89.4%. VEF,, 92.6%;
VEF,/CVF, 103.6% En escoliosis grave; CVF, 71.7%; VEF,, 68.3%; VEF,;/CVF,
94.3%. De los 19 pacientes el 63.2%, tenian la funcién respiratoria normal; y 36.8%,
tenian un patrén restrictivo de disfuncidn respiratoria, en diferentes grados. El grupo de
escoliosis leve el 66.7% tuvo funcidén respiratoria normal; 22.2% tuvo restriccion
moderada; 11.1% tuvo restriccion moderada a severa (11.1%) En el grupo de
escoliosis moderada 71.4% tuvo su funcién respiratoria normal, 28.6% tuvieron
restriccién leve. En el grupo de escoliosis severa 33.3% uno de ellos tuvieron su
funcién respiratoria normal; y 66.7% tuvo restriccién moderada. Se determiné x* de la
relacion entre el grado de funcidn respiratoria y la severidad de la escoliosis, para
evaluar si la primera depende de ésta dltima. Se obtuvo x°= 9.45, que es claramente
menor que 12.592 (valor critico de Xz), P es igual a 0.150, por lo tanto, P >0.05. Asi
que la funcién respiratoria es independiente de la severidad de la escoliosis.

CONCLUSIONES. Se esperaba encontrar a todos los pacientes con dangulo de Cobb
por debajo o igual a 48° con una funcién respiratoria normal, y todas aquellas con
mayor severidad de la curva, con disfuncién respiratoria, progresivamente mayor,
incluso hasta “muy severa”, en las curvas mayores o iguales a 84°. Pero, de acuerdo a
los resultados, se observd, que incluso en los pacientes con curvas menores los
pacientes mostraron disfuncion respiratoria restrictiva moderada a severa y la tercera
parte de los pacientes con curvas graves, mostré una funcién respiratoria normal. El
valor de X2 para la relacién entre la funcidn respiratoria y la severidad de la escoliosis,
indicé que ambas variables son independientes, P > 0.05. Concluyendo que la funcién
respiratoria de los pacientes con escoliosis no depende directamente de la magnitud de
la curva de escoliosis. Existiendo otros factores que pudieran ser determinantes de la
disfuncioén respiratoria.



ANTECEDENTES.

El término escoliosis, utilizado por primera vez por Galeno, proviene de una
palabra griega que en espafiol significa “torcido”. La escoliosis es una de las
deformidades mds frecuentes de la columna.'! Actualmente, la escoliosis se define
como la curva lateral de la columna, con un dngulo de Cobb mayor de 10 grados, con
una rotacion vertebral asociada. Pero, para el individuo con escoliosis, ésta significa
una distorsién de su cuerpo, mds significativamente del térax, y restriccion de su
funcién pulmonar. >

Desde los tiempos de Hipdcrates, quien fue el primero en describir la cifoescoliosis, se
ha venido agregando informacién al conocimiento de esta deformidad. Los efectos
mecanicos de la cifoescoliosis  sobre la funcidn respiratoria fueron evaluados
inicialmente por Cook y cols. >

Inicialmente la deformidad esquelética de la columna repercute en: primero, la
estructura de la caja tordcica; y segundo, en la funcién de los musculos 1respirat0rios.8
Shannon y cols. sugirieron que la desventaja mecdnica tiene relacion con dos aspectos:
el primero es que las costillas del lado céncavo mas delgadas y verticales presentan
atrofia por desuso y segundo, la hipertrofia del diafragma, quizd compensatoria,
encontrada frecuentemente en autopsias de caddveres con cifoescoliosis. La elasticidad
de la caja torécica se encuentra disminuida, y esta disminucion progresa con la edad; lo
cual produce un decremento en la complianza tordcica -medicidn estitica de los
retrocesos del pulmon y el térax *_, misma que se reduce con la edad. Esta alteracién
de la complianza y la deformidad per se, generan una compresion en dreas distintas de
los pulmones y disminuyen el volumen alveolar. Por lo tanto la distribucién ventilatoria
en estos pacientes es anormal; lo cual, condiciona finalmente cambios en los vasos
pulmonares produciendo un aumento de la resistencia vascular pulmonar.'® Ademds, las
costillas deformadas conducen a una demanda de mayor trabajo respiratorio, lo que
causa hipoventilacién, con hipoxemia e hipercapnia. Por otro lado, los pacientes con
deformidades muy importantes, requieren de mayor trabajo muscular, para compensar
la funcioén respiratoria, de manera que el diafragma afectado y la atrofia de los musculos
intercostales, limitan esta compensacién sobre todo en los pacientes con escoliosis
neuromuscular. La hipoxemia, finalmente, conducira por una parte, a policitemia y por
otra, a una vasoconstriccion generalizada, ésta udltima, resultando en hipertension
pulmonar e hipertension sistémica. La hipertension pulmonar derivard en un dafio al
corazon derecho, llevando al paciente a cor pulmonale.8

La alteracion de la mecdnica respiratoria se manifiesta en patrones diferentes:
obstructivo, restrictivo y mixto; de acuerdo al tipo de enfermedades que la
desencadenan. Las deformidades de la columna que afectan la caja tordcica (cifosis y
escoliosis) son causa de disfuncidn respiratoria de tipo restrictivo. Las caracteristicas
del patrén restrictivo consisten en que la capacidad vital forzada (CVF) se encuentra
disminuida y el volumen espiratorio en el primer segundo (VEF1) puede estar
disminuido o normal, y la relacion VEF1/CVF se encuentra normal. La espirometria
permite establecer el grado de afectacion de estos parémetros.9



Perhsson y cols. reportaron un seguimiento de 115 pacientes con escoliosis no tratados,
estudiados inicialmente por Nachemson, con el objeto de identificar las causas de
muerte y el promedio de vida de los mismos. Encontrando, en un seguimiento de 23
afios, lo siguiente: 55 pacientes habian muerto; la causa de muerte fue insuficiencia
respiratoria secundaria a escoliosis en 21 pacientes; 17 pacientes murieron por
enfermedades cardiovasculares; y se observé un incremento de la mortalidad esperada,
a partir de los 50 afios, con un promedio de 54 afios de edad al momento de la muerte.
Encontrando asociado este incremento en la escoliosis infantil y juvenil, pero no asi en
la del adolescente. Y este aumento estuvo significativamente relacionado con
escoliosis asociada a poliomielitis y a raquitismo, asi como en la escoliosis idiopatica.’

Sin embargo, esta evolucidon no se presenta en todos los grados y tipos de escoliosis,
habiendo diversos factores en ello. La relacion de la afeccién cardiopulmonar con la
deformidad es muy variable, puede ir desde un paciente asintomdtico que no tiene
déficit detectable, o que tiene un patrén de respiracién determinado, y volumen
pulmonar disminuido con pocos o sin sintomas, hasta aquel paciente que tiene
insuficiencia respiratoria con una resistencia vascular pulmonar elevada, cor pulmonale.
En 1959 Bergosky, Turino y Fishman contribuyeron a este conocimiento al relacionar
los carlr;bios patoldgicos de las funciones respiratoria y cardiaca con la severidad de la
curva.

En su estudio de 15 pacientes. Shannon y cols., en 1970, encontraron la capacidad
pulmonar total y la capacidad vital reducidas en pacientes con curvas mayores de 65
grados. Y que el tipo de afectacion ventilatoria es de tipo restrictivo. Concluyeron que
curvas menores, no producen efecto restrictivo ventilatorio; que la relacién entre el
efecto restrictivo y el grado de la curva es lineal; y que en curvas mayores de 90 grados,
tiende1 gl estar aumentada la relacién entre el volumen residual y la capacidad pulmonar
total.

Dubois y Caro sugirieron que la rigidez del térax era una complicacién tardia de la
escoliosis, dado que los pacientes que estudiaron, eran nifios con complianza toricica
normal y que, que en la etapa temprana de la enfermedad, la complianza pulmonar esta
disminuida, probablemente por obstruccién de la via aérea pelriférica.5

Day y cols., por su parte, estudiaron la funcién respiratoria de once nifios con
escoliosis congénita, con tratamiento no quirdrgico, encontrando un promedio de la
capacidad pulmonar total de 99.8% del valor esperado, una capacidad vital y
capacidad vital forzada promedio de 84% del valor esperado, y el volumen residual
significativamente aumentado en 173% del valor esperado. Sin embargo las curvas de
estos pacientes estaban en el rango de 16° a 58° con 33.8° como promedi0.2

En otra serie de 133 pacientes, reportada por Vedantam y Crawdord, se estudiaron
pacientes con escoliosis idiopdtica del adolescente, cuyas curvas se encontraban en
un rango de 20 a 92 grados, con un promedio de 48°. De los 133 pacientes, sélo 19,
presentaban sintomas respiratorios. Este autor clasificé la afecciéon pulmonar en
enfermedad obstructiva y enfermedad restrictiva, y las dos las subdividieron en leve
moderada y severa. Encontrando un 72.9% de los pacientes con la prueba de funcién
pulmonar normal.



De los pacientes con alteracion pulmonar, se encontré, 12 % con enfermedad pulmonar
obstructiva leve; y con moderada, 3%; en la enfermedad restrictiva, con 13% de grado
leve; 6%, moderada; y 2% severa. Concluyendo que la funcidn respiratoria es normal en
escoliosis idiopatica del adolescente, con promedio de 48° de la curva escolidtica, y por
lo tanto, no es necesario realizar una espirometria preoperatorio. 12

El hecho de que los pacientes con escoliosis de inicio en la adolescencia no presentan
alteraciones en la funciéon pulmonar, se complementa con lo observado por
Branthwaite, quien advirtié que las secuelas de la escoliosis sobre la funciéon pulmonar
se presentan cuando la deformidad inicia antes de los 5 afios de edad.” Lo cual apoya
lo demostrado por Pehrsson.

Smith y cols. demostraron que los pacientes con curvas menores de 35° tenian una
funcién pulmonar normal durante la espirometria en reposo, pero que los resultados en
reposo, pueden cambiar con ejercicio y estimulacién quimica.

Rizzi estudié 35 pacientes mayores de 18 afios, con escoliosis de larga evolucion,
encontrando dos patrones de escoliosis: cifoescoliosis y lordoescoliosis, con un
promedio de la curva de escoliosis de 132°, en el primer patrén; y de 84 grados, en el
segundo. La capacidad vital forzada en la lordoescoliosis (valor preoperatorio) fue de
34% del valor esperado; y en la cifoescoliosis de 27%. El volumen espiratorio forzado
en el primer segundo fue de 35% en la primera; y de 27% en la segunda.8

Recientemente Barrios y cols., demuestran con espirometrias realizadas con ejercicio
maximo en pacientes con escoliosis idiopdtica del adolescente, que aunque no
presentan restriccién pulmonar en el reposo, si tienen una tolerancia significativamente
baja al ejercicio méaximo, lo cual se observé ante curvas de 20° a 45°. Aunque
mencionan que ese estudio puede solo detectar la limitacion pulmonar en las etapas
tempranas de la escoliosis.'



JUSTIFICACION.

Los estudios demuestran que el dafio respiratorio conforme avanza la deformidad se
hace irreversible, y por ello, muchos autores han recomendado el tratamiento quirtirgico
en las etapas tempranas, sobre todo en pacientes con escoliosis de inicio en la
infancia. Y aunque en la mayoria de los estudios con seguimientos largos de los
pacientes operados, muestran el mayor porcentaje de pacientes no se mejora su funcién
respiratoria, el objetivo quirtdrgico, en el aspecto cardiorrespiratorio, es detener el
dafio. A lo largo de los ultimos 40 afos varios autores han sugerido ejercicios
respiratorios solos o como tratamiento pre y postoperatorio, mientras que otros han
propuest(; ventilacién compresion positiva, otros con presion negativa o con presion
continua.

La finalidad de este trabajo es, mediante la espirometria, confirmar de acuerdo a los
reportes de la literatura que, en los pacientes con curvas leves la funcidn respiratoria es
normal y que en curvas mayores la funcion respiratoria se encuentra muy disminuida,
hasta ser severa o muy severa en la escoliosis severa. Lo cual nos permitird en el futuro,
implementar estrategias para preparar lo mejor posible al paciente ante la necesidad de
un tratamiento quirtrgico mejorando los resultados y disminuyendo las complicaciones.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

.Sera normal la funcién respiratoria de los pacientes con escoliosis'® dorsal o
dorsolumbar, con dngulo de Cobb menor de 48°, y estard disminuida hasta en un 66%,
en los pacientes con curvas con dngulo de Cobb mayor de 84°? >



HIPOTESIS.

HIPOTESIS GENERAL

En los pacientes, mayores de 10 afios, con escoliosis dorsal o dorsolumbar, con dngulo
de Cobb menor de 48° la funcién respiratoria serd normal, mientras que en aquellos
pacientes con dngulo de Cobb mayor de 84°, la funcidn respiratoria estard disminuida
hasta en un 66%, de acuerdo a la capacidad vital forzada.

HIPOTESIS ESPECIFICAS

1. La capacidad vital forzada (CVF), calculada mediante espirometria en reposo serd
mayor del 80% (normal) del valor esperado, en curvas de escoliosis dorsal o
dorsolumbar, con dngulo de Cobb menor de 48°. Y serd de hasta 34% del valor
esperado, en los dngulos de Cobb mayores de 84°, en pacientes con escoliosis mayores
de 10 afos de edad.

2. El volumen espiratorio forzado en el primer segundo (VEF1), calculado mediante
espirometria en reposo, serd mayor del 80% (normal) del valor esperado, en curvas de
escoliosis dorsal o dorsolumbar, con dngulo de Cobb menor de 48°. Y serd de hasta
35% del valor esperado, en los dngulos de Cobb mayores de 84°, en pacientes con
escoliosis con edad de 10 afios o mayores.

3. La relacién entre el volumen espiratorio forzado en el primer segundo y la capacidad
vital forzada (VEF1/CVF), calculada mediante espirometria en reposo, serd del 80%
(normal) del valor esperado, en curvas de escoliosis dorsal o dorsolumbar, con dngulo
de Cobb menor de 48°. Y serd igual o mayor de 80%, del valor esperado, en los
angulos de Cobb mayores de 84°, en pacientes con escoliosis mayores delQ afios de
edad.



OBJETIVOS.

OBJETIVO GENERAL.

Observar si, efectivamente, la funcidn respiratoria de los pacientes, con edad de 10
afios o0 mas, con escoliosis dorsal o dorsolumbar, atendidos en el HOVEN, se
encontrard normal cuando su dngulo de Cobb sea menor de 48° y que estard
disminuida hasta en un 64%, cuando el 4ngulo de Cobb sea mayor de 84°, mediante la
realizacion de una espirometria en reposo.

OBJETIVOS ESPECIFICOS.

a) Medir la capacidad vital forzada (CVF), mediante una espirometria en reposo, de
los pacientes mayores de 10 afios de edad, con escoliosis dorsal o dorsolumbar con
curvas con dngulo de Cobb mayor o igual a 35 grados,

b) Medir el volumen espiratorio forzado en el primer segundo (VEF1), mediante una
espirometria en reposo, de los pacientes mayores de 10 afios de edad, con escoliosis
dorsal o dorsolumbar con curvas con dngulo de Cobb de 35 grados o mayores,

¢) Medir la relaciéon entre el volumen espiratorio forzado en el primer segundo y la
capacidad vital forzada (VEFi/CVF), mediante una espirometria en reposo, de los
pacientes de 10 afios de edad o mayores, con escoliosis dorsal o dorsolumbar con
curvas con angulo de Cobb mayor o igual a 35 grados,

d) Observar si la funcién respiratoria se encuentra normal en curvas menores de 480
del dngulo de Cobb, y disminuida hasta en un 66% en las curvas con dngulo de Cobb
mayor de 70°, mediante la espirometria en reposo.



MATERIAL Y METODOS.
I. TIPO DE ESTUDIO. Este estudio es de tipo clinico.

II. DISENO DEL ESTUDIO. Se trata de un estudio prospectivo, analitico y
transversal.

III. UNIVERSO DE TRABAJO. Todos los pacientes derechohabientes del IMSS,
con edad de 10 afios o mayores, con escoliosis dorsal o dorsolumbar, con dngulo de
Cobb igual o mayor de 35 grados, atendidos en el servicio de deformidades de
columna del Hospital de Ortopedia de la Unidad Médica de Alta Especialidad
“Magdalena de las Salina”, en el periodo comprendido entre el 1° de septiembre al 31
de marzo de 2007.

IV. LUGAR DE REALIZACION DEL ESTUDIO. Correspondiente a las
instalaciones del Hospital de ortopedia “Victorio De la Fuente Narvdez”, en la consulta
externa del servicio de deformidades de la columna vertebral, y el departamento de
inhaloterapia, para los estudios espirométricos.



V. VARIABLES.

VARIABLES INDEPENDIENTES:

1. ESCOLIOSIS CON CURVA MAYOR DE 35°Y MENOR DE 48°.

Definicion conceptual: Es la desviacion y rotacion laterales de una serie de vértebras, a
partir de la posicion anatémica central en la linea media (10). En este caso, la curva al
medirla con el método de Cobb se encuentra entre 35 y 48°.

Definicion operacional: Es la curva a la derecha o a la izquierda en el plano coronal de
entre 35 y 480, observada en una radiografia anteroposterior, en bipedestacién del
paciente, medida con el método de Cobb, que consiste en trazar una linea sobre la
plataforma superior de la vértebra mas cefélica de la curva y la plataforma inferior de la
vértebra mas caudal de la curva, prolongando tales lineas. Y el dngulo formado entre la
interseccion de las perpendiculares de tales lineas serd el dngulo de Cobb.

Tipo de variable: Numérica discreta.
Indicador: Grados.

2. ESCOLIOSIS CON CURVA MAYOR DE 84°.
Definicion conceptual: Es la desviacion y rotacion laterales de una serie de vértebras, a
partir de la posicién anatémica central en la linea media (10). En este caso la curva, al
medirla con el método de Cobb se encuentra mayor de 84°.
Definicion operacional: Es la curva a la derecha o a la izquierda en el plano coronal de
mayor de 38° observada en una radiografia anteroposterior, en bipedestacion del
paciente, medida con el método de Cobb, que consiste en trazar una linea sobre la
plataforma superior de la vértebra mas cefélica de la curva y la plataforma inferior de la
vértebra mas caudal de la curva, prolongando tales lineas. Y el dngulo formado entre la
interseccion de las perpendiculares de tales lineas serd el 4ngulo de Cobb.

Tipo de variable: Numérica discreta.

Indicador: Grados.



VARIABLE DEPENDIENTE:

FUNCION RESPIRATORIA.

Definicion conceptual: La funcion del sistema respiratorio consiste en la absorcion del
oxigeno y la eliminacién del CO2, estd dividida en dos procesos, uno mecanico y uno
bioquimico (intercambio gaseoso a nivel alveolar), El sistema respiratorio estd
constituido por un 6érgano intercambiador de gases (los pulmones) y una bomba que
ventila los pulmones. La bomba consiste en la caja toracica, los musculos, el encéfalo y
las vias que lo conectan con los musculos.* La alteracién de tal proceso mecanico esta
manifestada en patrones diferentes: obstructivo, restrictivo y mixto, Las deformidades
de la columna que afectan la caja toracica (cifosis y escoliosis) son causa de disfuncion
respiratoria de tipo restrictivo. En este patrén la CVF estd disminuida y el VEF1 puede
estar disminuido o normal, y la relacién VEF1/CVF se encuentra normal.’

Definicion operacional: Es aquella que se obtiene al realizar una espirometria al
paciente, interpretindose normal cuando la CVF, el VEF1, y la VEF1/CVF, reportadas
en dicho estudio, se encuentran igual o por arriba del 80% del valor esperado para su
talla, peso y edad, lo cual es calculado automdticamente por el espirdmetro. De manera
que, serd representada por tales subvariables, mismas que se describen a continuacion:

1. CAPACIDAD VITAL FORZADA (CVF):

Definicion conceptual: Se define como la cantidad de aire que puede expulsarse
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mediante una espiracién maxima, después de una inspiracion también méixima.” Y que
estd disminuida en la alteraci6n restrictiva de la funcién respiratoria.’

Definicion operacional: Es la cantidad de aire que puede expulsar el paciente, hacia
el tubo del espirémetro, mediante una espiracion maxima, después de haber realizado
una inspiracién también maxima; que es normal cuando alcanza el 80 al 120% del valor
esperado“, segin la talla, peso, sexo y edad del paciente. Y se reporta, por el
espirémetro, disminuida en el patrén restrictivo de la funcidn respiratoria.

Tipo de variable: Numérica discreta.

Indicador: Porcentaje.



2. VOLUMEN ESPIRATORIO FORZADO EN EL PRIMER SEGUNDO
(VEF1):

Definicion conceptual: Se expresa como el volumen espirado al final del primer
segundo de la capacidad vital forzada.> Y que es normal o disminuido en la alteracién
restrictiva de la funcién respiratoria.’

Definicion operacional: Es la cantidad de aire que puede expulsar el paciente hacia el
tubo del espirémetro, en el primer segundo de una espiracion maxima y rapida, después
de una inspiraciéon también maxima; que es normal cuando alcanza el 80 al 120% del
valor esperado'', segin la talla, peso, sexo y edad del paciente, reportado por el
espirémetro. Y que se reportard en la espirometria como normal o disminuido cuando
hay alteracion restrictiva de la funcién 1respirat0ria.9

Tipo de variable: Numérica discreta.
Indicador: Porcentaje.

3. LA RELACION VEF1/CVF:

Definicion conceptual: Relacion porcentual que expresa la fraccion de la CVF que ha
sido arrojada al final del primer segundo de la espiraci(’)n.3 Y que en la disfuncién
respiratoria restrictiva es normal.’

Definicion operacional: Es la relacion porcentual de la CVF que ha sido arrojada al
final del primer segundo de la espiracion (VEF)), que es calculada automaticamente por
el espirémetro una vez realizadas por el paciente la inspiracién y espiracién maximas, y
registrados los valores de CVF y VEF, por el mismo aparato. La cual se encuentra
normal o aumentada (valor normal 80% del valor esperado), de acuerdo a talla, peso,
sexo y edad) en la afeccién de la funcién respiratoria, de cardcter restrictivo.’

Tipo de variable: Numérica discreta.

Indicador: Porcentaje.



VI. CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION.

CRITERIOS DE INCLUSION:
a) Pacientes atendidos en la consulta externa del servicio de deformidades de la
columna, en el HOMS, que tengan escoliosis dorsal o dorsolumbar, o bien con
doble curva, entendiéndose a la primera como aquella curva que tenga su vértice en
el segmento tordcico de la columna vertebral; la segunda como aquella curva que
tenga su vértice en la region de de interfase toracolumbar, comtinmente en T12; y la
tercera, como la presencia de una curva mayor en la region tordcica con una curva
compensatoria a nivel lumbar.
b) Con edad de 10 afios o mayor,
c) Que la curva de escoliosis sea de 35° o mayor en el dngulo de Cobb, en las
proyecciones radiograficas anteroposteriores.
¢) Que no hayan recibido tratamiento previo quirirgico o con corsé,
d) Sin patologia respiratoria aguda al momento de la espirometria,
e) Derechohabientes del IMSS.

CRITERIOS DE EXCLUSION:
a) Pacientes no cooperadores para la realizacién adecuada de la espirometria.
b) Pacientes que no concluyan el estudio espirométrico adecuadamente.



VII. TECNICA DE OBTENCION DE LA MUESTRA.

Procediendo a la captacion de los casos consecutivos del ingreso diario al servicio de
deformidades de la columna vertebral, del HOMS, durante el periodo comprendido
entre 1° de septiembre de 2006 al 31 de marzo de 2007.



VII. DESCRIPCION DEL ESTUDIO.

A todos los pacientes se les capta en el servicio de deformidades de la columna
vertebral del HOVFEN y se ingresan sus datos en la hoja de recoleccion de datos
(APENDICE 1), firman un consentimiento informado (APENDICE 2) y son enviados
al servicio de inhaloterapia, para la realizacién de su espirometria. Siendo realizadas
estas siempre por el mismo técnico de inhaloterapia para evitar sesgos. El estudio se
efectda con un espirémetro “discovery” de la marca Futuremed, automatico, al cual se
le ingresaron los datos de edad, sexo y talla del paciente. A todo paciente el técnico
explica a cada paciente claramente lo que debe hacer para realizar adecuadamente el
examen espirométrico. El paciente debe encontrarse en reposo, por lo menos 15 minutos
antes de realizar el estudio. Al paciente se le pinza la nariz y se le coloca
adecuadamente entre sus labios la boquilla del tubo conectado al espirémetro. En
bipedestacién, cada paciente realiza en 3 ocasiones una respiracidén con inspiracién
forzada, y espiracion rdpida y forzada. El instrumento elige la mejor de las 3
respiraciones y automdticamente arroja los resultados del examen imprimiéndolos de
inmediato. A continuacion se vacian los valores de nuestras variables de interés en la
hoja de recoleccion de datos.

De acuerdo con la hipdtesis de este trabajo, se esperan resultados normales de la
funcién respiratoria para curvas menores o iguales a 48° de Cobb; y disminuidos hasta
un 66% (es decir, valores de CVF de hasta 34%), en las curvas mayores o iguales a 84°
de Cobb (5), lo cual es con base en lo reportado en la literatura revisada. Por lo cual,
para efectos de esta investigacion, los limites de clasificacién son estos dngulos
mencionados, generando tres grupos de pacientes: uno con curvas de entre 35° y 48°,
un segundo grupo con curvas entre 49° y 83° y un tercero, con curvas iguales o
mayores a 84°. Cada uno de ellos designados de acuerdo a la severidad de la curva,
como escoliosis leve, escoliosis moderada y escoliosis grave, respectivamente. Como lo
muestra la tabla A.

De la espirometria, son tomados como variables independientes el porcentaje del valor
obtenido sobre el valor esperado de CVF, VEF;, y relacion VEF;/CVF de cada
espirometria. Para determinar si la alteracion de la funcién respiratoria era de tipo
restrictivo, se espera que el valor de CVF se encuentre disminuido; del VEF;, normal o
reducido; y el de la relacion VEF,;/CVF, normal o aumentado. Los valores normales
de CVF, VEF, y VEF,/CVF son igual o mayor del 80% del valor esperado, para cada
uno. La graduacion de la severidad de la disfuncion respiratoria, se realiza con
base en los valores de la capacidad vital (CVF) mostrado en la tabla B,9 dicha
clasificacion de la severidad es la mds reciente, en los estudios previos no se reportan
las clasificaciones utilizadas, s6lo Vedantam y cols. muestran la tabla con la cual
clasificaron a sus pacientes,11 sin embargo es ambigua.

Tabla A. Severidad de la escoliosis segiin el angulo de Cobb

Grupos de pacientes por grado de escoliosis Angulo de Cobb ( grados)
Escoliosis leve 35a48
Escoliosis moderada 49 a 83
Escoliosis grave >= 84




Tabla B. La graduacion de la severidad de la disfuncién respiratoria, se realiza
con base en los valores de la capacidad vital (CVF)

Severidad de la restriccion Valor de CVF
respiratoria (% del valor esperado)

normal >06=280

leve <80-70
moderada 60-70
moderada a severa 50-60

severa 34-50

muy severa <34




ANALISIS ESTADISTICO.

En el andlisis estadistico se obtuvieron frecuencias y porcentajes para las
variables universales sexo, edad, grado de escoliosis, tipo de curva escolidtica, etiologia
de la escoliosis, funcién respiratoria evaluada por los valores de capacidad vital forzada
(CVEF), volumen espiratorio forzado en el primer segundo (VEF)), y la relacién entre
ambos (VEF;/CVF).

Finalmente, se realizé un andlisis comparativo con xz, para determinar la existencia de
relacion de dependencia entre la severidad de la disfuncidn respiratoria y el grado de la
escoliosis.



ASPECTOS ETICOS.

El proyecto es sometido a revision por el Comité Local de Investigacion del
Hospital de Ortopedia “Victorio de la Fuente Narviez” de la UMAE “Magdalena de las
Salinas” para su aprobacién. Obteniendo el ndmero de registro R-2007 3402 4.

A todos los pacientes incluidos se les solicita su participacion en el estudio explicando
claramente el objetivo del estudio y la técnica para la realizacién de la espirometria,
aclarando sus dudas al respecto, y una vez que aceptando participar los pacientes y/o
sus representantes legales (en casos de los menores de edad) firman un consentimiento
informado, ajustdndose asi, este proyecto de investigacion, a los instructivos de esta
institucion para la presentacion de trabajos de investigacion, asi como con las normas
éticas, el Reglamento de la Ley General de Salud en materia de Investigacion para la
Salud y experimentaciéon con seres humanos, y la declaracién De Helsinki de 1975,
enmendada en 1989. El consentimiento informado de participacién en el estudio se
muestra en el APENDICE 2.






RESULTADOS.

Se incluyeron 19 pacientes en el estudio los cuales cumplieron los criterios de
inclusién, desde el 1° de septiembre de 2006 al 31 de marzo de 2007, en el servicio de
deformidades de la columna vertebral del Hospital de ortopedia “Victorio de La Fuente
Narvédez” de la UMAE ‘“Magdalena de las Salinas”. Ninguno de ellos fue excluido del
estudio. La tabla 3 muestra las caracteristicas de cada paciente.

De los 19 pacientes, 16 eran mujeres (84.2%) y los 3 restantes eran hombres (15.8%),

con una razén de 5.3: 1, (ver grifica 1). La edad promedio fue de 14.5 afios (rango, 11-
25), y DS de 3.5. La grafica 2 muestra la frecuencia por edades.

Grafica 1.
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El grupo de escoliosis leve (dngulo de Cobb de 35° a 48°) tuvo 9 pacientes, de los
cuales 2 eran hombres; la edad promedio fue 13.3 afios (rango,12-14). El grupo de
escoliosis moderada (dngulo de de Cobb de 43° a 83°) tuvo 7 pacientes, todos ellos eran
mujeres; la edad promedio fue 16 afios (rango, 11-25). El grupo de escoliosis severa
(d4ngulo de Cobb igual o mayor de 84°) tuvo 3 pacientes; 2 mujeres y 1 hombre, con
edad promedio de 14.3 afios (rango, 12-17). Ver tabla 2.

Tabla 2.
Grado de | pacientes % Edad Edad Sexo Sexo
escoliosis promedio DS fem (%) | Masc (%)
leve 9 474 13.3 anos 0.66 77.8 22.2
moderada 7 36.8 16.0 afios 5.23 100 -
grave 3 15.8 14.3 afios 2.05 66.7 33.3
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1 [17 | m | cifoescoliosis secundaria a Sindrome de Marfan | dorsolumbar | 920 [67 |63 |94 | moderada
2 |13 |f escoliosis idiopatica juvenil dorsal 350 |99 |100 102 | normal
3 [14 |f escoliosis secundaria a neurofibromatosis dorsal 380 |58 |61 [105 | mod-sev
4 (12 [f escoliosis idiopatica juvenil doble 520 |79 |84 [105]|leve
5 |14 |f escoliosis idiopatica del adolescente dorsal 410 |81 [80 |100 | normal
6 |23 |f escoliosis idiopatica del adulto dorsal 680 |77 |85 [112]leve
7 |15 |[f escoliosis idiopatica del adolescente doble 540 |97 |90 [89 |normal
8 |14 |[f escoliosis idiopatica del adolescente doble 560 |91 |84 [93 |normal
9 |11 |f escoliosis congénita/ Klippel-Feil doble 580 |91 |95 [105 | normal
10 [14 | f escoliosis idiopatica del adolescente dorsal 920 |67 |63 |93 | moderada
11 [14 | f escoliosis idiopatica del adolescente dorsal 420 | 107 (103 |96 | normal
12 [12 | f escoliosis idiopatica juvenil dorsal 480 |82 |72 |87 |normal
13 [12 | f escoliosis secundaria a Sindrome de Turner dorsal 550 107 | 114|107 | normal
14 |13 | f escoliosis idiopatica del adolescente dorsolumbar | 400 [65 |66 | 102 | moderada
15 |25 | f escoliosis idiopatica del adulto dorsal 500 |84 |96 |[114 | normal
16 [ 13 | m | escoliosis congénita dorsal 360 |64 [69 [109 | moderada
17 [14 | f escoliosis secundaria a Ehlers Danlos dorsal 480 |96 [97 |101 | normal
18 | 13 | m | cifoescoliosis idiopatica juvenil dorsal 380 | 109|124 | 114 | normal
19 [12 | f escoliosis secundaria a neurofibromatosis dorsolumbar |950 [81 [79 |96 |normal




Respecto al nivel de la curva escolidtica (grafica 3), 16 fueron dorsales (84.2%); de las
cuales 12 eran simples (63.15%); y 4, fueron doble curva (21.05%); las 3 restantes
fueron dorsolumbares (15.78%),

Grafica 3.
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El diagnéstico mas frecuente fue escoliosis idiopdtica, con 12 pacientes, el resto de
pacientes tenian escoliosis congénita o sindromica. Entre la escoliosis idiopdtica, la del
adolescente fue la mas frecuente. Dos de los 19 pacientes tenian, ademds, un
componente cifético. Uno de ellos tenia sindrome de Marfan (paciente 1) y el otro
(paciente 18) se diagnosticO como idiopatica. Los porcentajes y frecuencias se
concentran en la tabla 4 y la gréfica 4.

Tabla 4.

Origen de la escoliosis frecuencia | porcentaje
Escoliosis idiopdtica 12 63.1
Secundaria a Neurofibromatosis 2 10.5
Secundaria a Sindrome de Ehlers Danlos | 1 5.3
Cifoescoliosis Secundaria a Sindrome de | 1 5.3

Marfan

Secundaria a Sindrome de Turner 1 5.3
Congénita 2 10.5

Total de pacientes 19 100




Grafica 4. FRECUENCIAS Y PORCENTAIJES DE LOS TIPOS DE ESCOLIOSIS
QUE PRESENTARON 12, DE LOS 19 PACIENTES.
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De los 19 pacientes, la amplitud de la curva escolidtica, medida con el método de Cobb,
tuvo un promedio de 54.6° (rango, 35° a 95°).En el grupo 1, el promedio fue de 40.6°
con DS 4.4° (rango 35° a 48°); en el grupo 2, el promedio fue de 56.1° con DS 5.4°
(rango de 50° a 68°), y el grupo 3, un promedio de 93° con DS 1.4° (rango 92° a 95°).
Ver gréfica 5.

Grafica 5. Angulo de Cobb de cada grupo de pacientes (promedios).
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De las variables dependientes de este estudio, a continuacion se describe lo que se
obtuvo. Y en la grifica 6 se muestra los valores de CVF, VEF1 y VEF,/CVF de cada
paciente.

En forma global, de los 19 pacientes, la CVF tuvo un rango de 58 a 109%, con un
promedio de 84.3%; el VEF, un rango de 61 a 124%, con un promedio de de 85.5%;
mientras que VEF,CVF estuvo en un rango de 87 a 114%, con un promedio de
101.2%.

Enel grupo de escoliosis leve, la CVF tuvo un rango de 58 a 109%, con promedio de
84.5%(DS 18.16). El VEF; tuvo un rango de 61 a 124%, con promedio de 85.7% (DS
18.22). LA relacion VEF;/CVF tuvo un rango de 87 a 114%, con un promedio de
101.8% (DS 7.2). Ver tabla 5 y grafica 7.

En el grupo de escoliosis moderada, la CVF tuvo un rango de 77 a 107%, con
promedio de 89.4%(DS 9.7). El VEF, tuvo un rango de 84 a 114%, con promedio de
92.6% (DS 9.9). LA relacion VEF,/CVF tuvo un rango de 89 a 114%, con un promedio
de 103.6% (DS 8.61). Ver tabla 5 y gréfica 7.

Enel grupo de escoliosis grave, la CVF tuvo un rango de 67 a 81%, con promedio de
71.7%(DS 6.). El VEF, tuvo un rango de 63 a 79%, con promedio de 68.3% (DS 7.5).
LA relacion VEF/CVF tuvo un rango de 93 a 96%, con un promedio de 94.3% (DS
1.2). Ver tabla 5 y grafica 7.

Grafica 6.
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Tabla 5.

Grado de CVF (en %) VEF1 (en %) VEF1/CVF (en %)
escoliosis | rango | media | DS | rango | media | DS rango | media | DS
leve 58-119 | 845 1816 | 61-124 | 85.7 1822 | 87-114 | 1018 |72
moderada | 77-107 | 894 | 97 | 84114 | 9256 9.9 89-114 | 103.6 | 8.61
severa 67-81 | 717 |66 | 6379 | 683 75 9396 | 943 12
Grifica 7.
PROMEDIO DE CADA SUBVARIABLE
PORGRUPO DEPACIENTES
150
100 1
50 -
0
CVF(en%) | VEFi(en®%) |VEFI/CVF (en%)
BGrupo §4.5 §5.7 101.8
mGrupo 2 §9.4 92.6 103.6
OGrupo 3 1.7 68.3 94.3

De los 19 pacientes 12 (63.2%), tenian la funcién respiratoria normal (valores de CVF
por igual o mayor a 80%), de los 7 restantes (36.8%), todos tenian un patrén restrictivo
de disfuncion respiratoria. (Gréfica 8). La graduacion de la severidad de la disfuncién
respiratoria restrictiva se realiz6 de acuerdo a la clasificacion mostrada en la tabla B
(mostrada en el apartado de material y métodos), la cual se utiliza actualmente, basada
en los valores de la capacidad vital. (CVF) Dos pacientes tuvieron restriccion leve
(10.5%), 4 pacientes tuvieron restriccion moderada (21.1%) y un paciente presentd
restriccion moderada a severa (5.2%). Ningln paciente mostrd restricciones severa o
muy severa (grafica 9).
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En el grupo de escoliosis leve (ver tabla 6), con 9 pacientes, 6 de ellos tuvieron su
funcidn respiratoria normal (66.7%); dos, tuvieron restriccion moderada (22.2%); y sélo
1 tuvo restriccién moderada a severa (11.1%) -ver la grafica 10-. De los pacientes con
restriccion moderada, el paciente 4, de 13 afios, tenia escoliosis idiopatica del
adolescente y el paciente 16, con 13 afios, tenia escoliosis congénita. El paciente 3, con
restriccion moderada a severa, con edad de 14 afios, tenia escoliosis secundaria a
neurofibromatosis.

En el grupo de escoliosis moderada (ver tabla 7), con 7 pacientes, 5 de ellos tuvieron
su funcidn respiratoria normal (71.4%); y s6lo 2, tuvieron restriccion leve (28.6%) -ver
grafica 11-. Los pacientes 4 y 6, con restriccion leve, tenian escoliosis idiopatica, del
adolescente y del adulto, respectivamente.

Tabla 6.
Caracteristicas del grupo de escoliosis leve.
espirometria
Num. de Angulo (% del valor esperado) Funcién respiratoria
paciente edad de Cobb CVF % VEF1 % VEF1/CVF % Grado de restriccion
2 13 350 99 100 102 normal
3 14 380 58 61 105 mod-sev
5 14 410 81 80 100 normal
11 14 420 107 103 96 normal
12 12 480 82 72 87 normal
14 13 400 65 66 102 moderada
16 13 360 64 69 109 moderada
17 14 480 96 97 101 normal
18 13 380 109 124 114 normal
Tabla 7.
Caracteristicas del grupo de escoliosis moderada.
Espirometria
(% del valor esperado)
Num. de Angulo de Funcion respiratoria
paciente edad Cobb CVF % | VEF1 % VEF1/CVF % Grado de restriccion
4 12 520 79 84 105 leve
6 23 680 77 85 112 leve
7 15 540 97 90 89 normal
8 14 560 91 84 93 normal
9 11 580 91 95 105 normal
13 12 550 107 114 107 normal
15 25 500 84 96 114 normal




En el grupo de escoliosis severa (ver tabla 8), con 3 pacientes, uno de ellos tuvieron su
funcién respiratoria normal (33.3%); y los 2 restantes, tuvieron restricciéon moderada
(66.7%) -ver grafica 12-. El paciente 1, tenia cifoescoliosis secundaria a Sindrome de
Marféan, mientras que el paciente 10, tenia escoliosis idiopatica del adolescente.

En la tabla 9 se describen las caracteristicas espirométricas de cada paciente, y a su vez,
de cada grupo de pacientes por severidad de la escoliosis, y mostrando su angulo de
Cobb. Posteriormente, en la tabla 10, se condensan estos datos mostrando las
frecuencias del grado de funcidn respiratoria, para cada grupo de pacientes, seguin la
severidad de la escoliosis.

Tabla 8.
Caracteristicas del grupo de escoliosis grave.
Espirometria
(% del valor esperado)

NUm. De Angulo de Funcioén respiratoria
paciente edad Cobb CVF % VEF1 % VEF1/CVF % Grado de restriccion

1 17 920 67 63 94 moderada

10 14 920 67 63 93 moderada

19 12 950 81 79 96 normal

Grafica 12.
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Tabla 9.

Caracteristicas espirométricas de cada grupo de pacientes.

espirometria
(% del valor esperado)
T 2
2= 2 respiratoria
2388 restriccion
A 3 Angulo de Funcién
Cobb CVF % VEF1 % VEF1/CVF % Grado de
350 99 100 102 normal
360 64 69 109 moderada
380 58 61 105 mod-sev
° 380 109 124 114 normal
3 400 65 66 102 moderada
410 81 80 100 normal
420 107 103 96 normal
480 96 97 101 normal
480 82 72 87 normal
500 84 96 114 normal
520 79 84 105 leve
§ 540 97 90 89 normal
35 550 107 114 107 normal
§ 560 91 84 93 normal
580 91 95 105 normal
680 77 85 112 leve
© 920 67 63 94 moderada
é 920 67 63 93 moderada
950 81 79 96 normal
Tabla 10.

Frecuencia para cada grado de escoliosis, segin el grado de funcion respiratoria.

Grado de
funcién
respiratoria

Escoliosis leve

Escoliosis
moderada

Escoliosis
grave

total

Normal

[a—
V)

Restricc. leve

Restricc. mod.

Restricc. mod.
a severa

=N O

[e) Rl SRRV

IO~

—_ N

total

19

Con base en los datos de la tabla 10, se determing el valor de ¥* de esas variables, para

establecer si

el grado de funcidn respiratoria es independiente de la severidad de la

escoliosis, o depende de ésta dltima. Fijando el nivel de significancia como 0=0.05, y
con 6 grados de libertad, se obtuvo x’= 9.45, que es claramente menor que 12.592
(valor critico de xz), Para estos valores, el valor de P es igual a 0.150, por lo tanto,
concluimos que P >0.05. Todo lo cual representa que, el grado de funcién respiratoria
es independiente de la severidad de la escoliosis.




DISCUSION.

En nuestro estudio encontramos que la mayoria de los pacientes con escoliosis
estudiados eran del sexo femenino, la mayoria de los 19 pacientes encontrandose entre
los 11 y los 14 afios de edad (promedio de 14.5 afios). S6lo 2 pacientes eran adultos 23
y 25 afios). Se encontrd que la causa principal de escoliosis, fue la idiopética (63.20%)
y de ellas la de inicio en el adolescente fue la mas frecuente. Otras series estudiaron
especificamente grupos de pacientes con escoliosis congénitaz, grupos de escoliosis
idiopdtica del adolescente'’, mientras que la mayoria de las series publicadas no
consideran la etiologia de la deformidad. Distribuyéndose entre congénitas,
neuromusculares, raquitismo, neurofibromatosis 7.8.9.12 o1y formas diversa en cada serie.
Los pacientes de nuestra serie mostraron un rango de angulo de Cobb de 35 a 95°,
con un promedio de 54.6°. La capacidad vital forzada se encontré en un promedio de
promedio de 84.3%; el VEF;, un promedio de de 85.5%; y la relaciéon VEF;/CVF tuvo
un promedio de 101.2%. lo cual se interpreté como un a funcidn respiratoria normal.
12 pacientes tuvieron funcién respiratoria normal, el 63.2%.

Todos los pacientes con disfuncién respiratoria, mostraron un patrén restrictivo,
presentando disminucién de su CVF, y valores normales, de  VEF,;/CVF, y normalidad
o disminucion del VEF,. Lo cual esta de acuerdo con lo establecido en la literatura
segun la fisiopatologia de la enfermedad.®®' Day en su serie de escoliosis congénita
encontr6 que el 86% de los pacientes estudiados tenian un patrén restrictivo. 2
Vedantam en su estudio en su grupo de escoliosis idiopdtica del adolescente, encontrd
al 27.1% de su serie con anormalidades respiratorias, repartidas en 11.3% de un patrén
obstructivo; y el 15.8% de un patrén restrictivo.'’  Shannon y cols., en su serie
concluyeron que las curvas menores de 65 grados no producen efecto restrictivo y que
la relacioén entre el efecto restrictivo y la severidad de la curva escolidtica es lineal.'
Contrario a esto, en nuestra serie encontramos pacientes con su funcién respiratoria
normal, atin con curvas de escoliosis menores (35° a 48°), y de acuerdo a la 2 obtenida
para determinar la relacién entre el grado de disfuncion respiratoria y la severidad de la
escoliosis, se encontrd relacion entre ambas. Por lo cual nosotros sugerimos que la
relacion lineal que encontré Shannon entre ambas variables, no existe. Por su parte Day
y col. tampoco encontrd relacién significativa entre la CVF y la gravedad de la
escoliosis® en su serie de pacientes con escoliosis congénita. Por lo cual debe
considerarse que la disfunciéon respiratoria puede verse afectada por otros factores
como la edad del paciente al comienzo de la deformidad y su tiempo de evolucidn,
como lo apunta Dubois, al sugerir que la rigidez del térax s una complicacién tardia de
la escoliosis. ° y como lo afirma Branthwaite, quien advirtié que las secuelas de la
escoliosis sobre la funciéon pulmonar se presentan cuando la deformidad inicia antes de
los 5 afios de edad.’

La mayoria de nuestros pacientes estudiados tenian escoliosis idiopdtica del
adolescente (6 de los 19 pacientes), y de ellos, 4 tenian su funcion respiratoria normal lo
que corresponde al 66.7%, un porcentaje menor que lo reportado por Vedantam y col.,
en su serie de 133 pacientes con escoliosis idiomética del adolescente, donde ellos
concluyeron que al tener la mayoria de estos pacientes con escoliosis moderada
funcién respiratoria normal no requerian de pruebas de funcidén respiratoria
preoperatorios. 1






CONCLUSIONES.

Del total de pacientes incluidos en este estudio, se encontr6 que la causa
principal de escoliosis, fue la idiopatica (63.20%) y de ellas la de inicio en el
adolescente fue la mds frecuente. De los 19 pacientes, el 63.15% tenian la curva
escolidtica a nivel dorsal. Y el rango de angulo de Cobb observado fue de 35 a 95°,
con un promedio de 54.6°. Y la funcidn respiratoria estuvo normal de el 63.2% (12
pacientes). De acuerdo a la hipdtesis planteada para este estudio, se esperaba
encontrar a todos los pacientes con curvas por debajo o igual a 48° de dngulo de Cobb,
con una funcién respiratoria normal, y todas aquellas con mayor severidad de la curva,
con disfuncidn respiratoria, progresivamente mayor, incluso hasta “muy severa”, en las
curvas mayores o iguales a 84°. Sin embargo, de acuerdo a los resultados, se
observd, que incluso en los pacientes con curvas menores los pacientes mostraron
disfuncién respiratoria restrictiva moderada a severa (paciente 3), y la tercera parte de
los pacientes con curvas graves, mostré una funcién respiratoria normal. El valor de x*
para la relacion entre la funcion respiratoria y la severidad de la escoliosis, indicé que
ambas variables son independientes, por lo que P > 0.05. Concluyendo que la funcién
respiratoria de los pacientes con escoliosis no depende directamente de la magnitud de
la curva de escoliosis. Existiendo otros factores que pudieran ser determinantes de la
disfuncién respiratoria.



APENDICE 1. HOJA DE RECOLECCION DE DATOS DEL PACIENTE.

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS DEL PACIENTE
Proyecto de investigacion:

‘el grado de disfuncién respiratoria de los pacientes con escoliosis,
atendidos en el Hospital de ortopedia Victorio de La Fuente Narvaez”

No. Consecutivo de paciente:

Nombre del paciente:

Numero de Afiliacion:

Edad:

Sexo:

Fecha de captacion:

Diagnéstico:

Nivel de la curvatura:

Angulo de Cobb:

Espirometria: porcentajes de los valores esperados de cada variable.
CVF:

VEF1:

VEF1/CVEF:

GRADO DE FUNCION RESPIRATORIA:




APENDICE 2. CONSENTIMIENTO INFORMADO.
INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
HOSPITAL DE ORTOPEDIA MAGDALENA DE LAS SALINAS

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA
PARTICIPACION EN PROYECTOS DE INVESTIGACION CLINICA

Lugar y fecha

Por medio de la presente, yo como
paciente del servicio de deformidades de la columna del Hospital de Ortopedia
Magdalena de las Salinas; acepto participar en el proyecto de investigacion titulado:

“El grado de disfuncion respiratoria de los pacientes con escoliosis, atendidos en
el Hospital de ortopedia Victorio De La Fuente Narvaez.”

Registrado ante el comité Local de investigacién en Salud:
Del Hospital de ortopedia Magdalena de las Salinas

El objetivo del estudio es:

Observar si la funcién respiratoria de los pacientes, mayores de 10 afios de edad, con
escoliosis dorsal o dorsolumbar, atendidos en el HOMS, se encontrard normal cuando
su dngulo de Cobb sea menor de 48°, y si estard disminuida hasta en un 64%, cuando
el angulo de Cobb sea mayor de 84°, mediante la realizacién de una espirometria en
reposo.

Se me ha explicado que mi participacion consistird en:

Que se me realizard una espirometria, que es un estudio para observar como se
encuentra mi mecdnica ventilatoria, es decir, determinar si mi funcién respiratoria se
encuentra normal o disminuida a causa de la enfermedad que se me ha diagnosticado
como escoliosis. Ademds se me ha explicado que el estudio consiste en soplar en un
tubo conectado a un aparato que medird mi funcién respiratoria, que debo estar en
reposo previamente al estudio por 15 minutos, y que deberé realizarlo en posicién de
pie, y que de no realizarlo en la forma adecuada se repetird en varias ocasiones.

El investigador me ha explicado que el aparato calculard automdaticamente el resultado
y se imprimird en un papel, y que en una cita posterior se me informard sobre los
resultados y que el reporte quedara archivado en mi expediente.

Declaro que se me ha informado ampliamente sobre los posibles riesgos,
inconvenientes, molestias y beneficios derivados de mi participaciéon y que son los
siguientes:

El riesgo de la realizacion de la espirometria es presentar mareo o lipotimia durante o
inmediatamente después del estudio. En caso de presentarlo se me atenderd en el
departamento de inhaloterapia asistido por un técnico en inhaloterapia y un médico, y



que de ser necesario recibiré oxigeno suplementario, y se me vigilard el tiempo
necesario hasta mi recuperacion.

El beneficio que obtendré al conocer el estado de mi funcién respiratoria, serd que el
médico me informe cémo influyen los resultados de mi estudio en el tratamiento que se
me ha propuesto, si tengo mayor riesgo de complicaciones en el postoperatorio, o mayor
riesgo de que progrese mi disfuncidn respiratoria en el caso de no recibir tratamiento de
mi escoliosis y que me ofrezca posibles terapéuticas para mejorar mi funcién
respiratoria y/o disminuir los riesgos de mi tratamiento, en el caso que éste sea
quirdrgico.

El investigador principal se ha comprometido a responder cualquier duda que le
exponga acerca de los procedimientos que se llevaran a cabo, los riesgos, beneficios o
cualquier otro asunto relacionado con la investigacion o con mi tratamiento.

Entiendo que conservo el derecho de decidir retirarme del estudio, en cualquier
momento en que lo considere pertinente, sin que ello afecte la atencion médica que
recibo en el Instituto.

El investigador principal me ha dado seguridades de que yo no seré identificado en las
presentaciones o publicaciones que deriven de este estudio y de que los datos
relacionados con su privacidad serdn manejados en forma confidencial. También se ha
comprometido a proporcionarme la informacién actualizada que se obtenga durante el
estudio, aunque esta pudiera hacerme cambiar de parecer respecto de la permanencia del
participante a mi cargo, en tal estudio.

Nombre y firma del paciente

Nombre, firma y parentesco del responsable legal del paciente
(En caso de tratarse de un menor de edad)

Nombre, firma y matricula del investigador principal

Testigo Testigo

Numeros telefénicos a los cuales puede comunicarse en caso de emergencia, dudas o
preguntas relacionadas con el estudio:

Numeros telefonicos y direccion a los cuales puede comunicarse el investigador para
localizarme
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