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ACTITUD ESCOLIOTICA

INTRODUCCION:

En la sociedad actual el concepto de belleza esta asociado a armonia, no solo del
rostro, sino que incluye un cuerpo delgado, bien tonificado, donde la simetria tiene un papel
importante. Por desgracia, la belleza ideal, no es solo algo personal y de la vida privada, sino
que frecuentemente, se exige en las relaciones sociales y en el mundo laboral. La busqueda
de este ideal es otra de las causas que llena las consultas de rehabilitacién y ortopedia
infantil. En este campo se sitdan las pequefias anomalias estéticas en pies, de la marcha, y
las asimetrias de columna. Como médicos rehabilitadores debemos aceptar que la simetria
es importante, pero mas alla de eso, la definicion de “lo que es normal” o “atractivo” se
vuelve muy subjetiva. Lo que se define como “normal” es algo mas dificil de delimitar que
un simple dngulo en una radiografial.

En este capitulo vamos a realizar una revisién de un proceso relacionado con la
ortopedia infantil, de alta prevalencia en las consultas de rehabilitacion, la actitud
escoliotica. Se define como una desviacion lateral del raquis, reductible en dectubito, donde
no hay presencia de giba o prominencia en raquis en el examen clinico, ni se aprecia rotacion
vertebral en el examen radioldgico?; siempre se debe investigar la causa que la produce, ya
que la principal caracteristica es que se corrige cuando se trata la patologia subyacente. A
pesar de ser un término muy difundido en nuestro entorno y en la literatura castellana y
francesa, no es tan utilizado en la anglosajona, donde el concepto se puede superponer a
términos como asimetria espinal, escoliosis no estructurada o escoliosis secundaria, aunque
realmente estos términos pueden reflejar situaciones clinicas distintas al de actitud
escoliotica.

Seglin lo analizado en la bibliografia y las recomendaciones de las distintas
sociedades cientificas3+4, dentro del término de actitud escolidtica, parece que se confunden
los casos de escoliosis no estructural y la escoliosis leve o incipiente. Esto mismo ocurre en
las consultas de rehabilitacion, traumatologia o de pediatria, donde al igual que en las
publicaciones, se confunden y utilizan indistintamente, los términos. El origen podria estar
en la existencia de la idea errénea, de que la actitud escoli6tica puede ser el debut de una
escoliosis idiopatica infantil o del adolescente. La pericia del médico rehabilitador es
fundamental en estos casos. En términos generales, si estamos ante una escoliosis incipiente
se objetivara la presencia de una giba o prominencia en la convexidad de la curva,
aconsejandose el término prominencia por el concepto peyorativo que lleva implicito giba;
mientras que en la actitud escolidtica como tal, no se evidencia prominencia, con alguna
excepcion que veremos mas adelante. Esta confusion y el propio término, en si, de “actitud
escoliética” puede generar en los padres la alarma de que el nifio tiene una escoliosis
estructurada. Para evitar esto, hay autores que prefieren obviarlo y utilizar asimetria de
tronco o desviacién raquideas.

PREVALENCIA

La prevalencia de actitud escoliética no esta bien establecida, ya que es una entidad
cuya definiciéon no esta consensuada, e incluso, como se ha comentado, su denominacion
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cambia seguin autores y paises. Los porcentajes varian seguin la poblacidn estudiada, edad,
procedencia, el método de recogida de datos, etc.,, como podemos ver en los siguientes
estudios.

El estudio de cohortes con un seguimiento de 11 afios, realizado por Nissinen et al.¢
con un grupo inicial de 1060 nifios sanos con una edad media de 10,8 afos, analiz6 la
presencia de asimetrias de columna y la posible relaciéon de la presencia de una actitud
escolidtica en la edad previa al crecimiento rapido, como expresion clinica inicial de una
escoliosis. Para medir la asimetria utilizaron el método de franjas de Moiré, junto con el test
en flexién anterior de columna, conocido como test de Adams. Consideraron que la columna
era simétrica si habia una prominencia <2 mm en el test de Adams. Para prominencias
mayores de 6 mm se pedia radiologia por sospecha de escoliosis. Del total de nifios el 20,1%
eran totalmente simétricos y un 17,7% tenian una prominencia de 6 mm Las prominencias
de 6 mm o mayores fueron significativamente (p= 0,03) mas prevalente entre las nifas
(21,7%) frente a los varones (16,3%). La prevalencia total de escoliosis (prominencia > 6
mm y angulo de Cobb 3 * 10) fue de 4,1%. Esta misma poblacién fue evaluada en la edad
adulta y publicados sus resultados en el afio 20007. A pesar de que se perdieron muchos
sujetos, se vio que las asimetrias menores, es decir prominencias menores de 6 mm podian
empeorar en la etapa de aceleracion del crecimiento (11 y 13 aflos), y esto, ocurria con mas
frecuencia en las nifias. En esta poblaciéon la presencia de diferencia de longitud de
miembros inferiores solo se constaté en el 4,2% del total.

Otro estudio mas reciente, realizado en la poblaciéon mediterranea, formada por mas
de 2000 nifos y adolescentes sanos de 5 a 18 afios, analizé los limites normales en las
asimetrias de tronco mediante el test de Adams midiendo la prominencia con escoliémetro
en bipedestacion y sedestacién8. La frecuencia media de nifios y nifias totalmente
simétricos, es decir 02 de prominencia fue de 67,06% y 65,01% para la posiciéon en
bipedestacion y de 76,5% y 75,1% medida en sedestacidn, respectivamente. Esta diferencia
tenia una fuerte correlacion con la presencia de dismetria en miembros inferiores. La
frecuencia media de prominencia mayor o igual a 7° fue de 3,23% para los nifios y 3,92%
para las nifas con el test de Adams realizado en bipedestacion y 1,62% y 2,21% para el
Adams en sedestacion, respectivamente. Los casos con prominencias mayores de 72 se les
realiz6 una radiografia de columna y los que mantenian la prominencia en sedestacion tenia
una escoliosis estructurada mayor de 102.

ETIOLOGIA
La escoliosis no estructural puede ser debida a varios factores®s:

1. Diferencia de longitud de miembros inferiores: se produce una actitud escolidtica
compensadora, no progresiva ni estructurada, secundaria a la inclinacién de la
pelvis. En el caso de una asimetria de miembros inferiores, la escoliosis desaparece
al nivelar la pelvis y corregir la discrepancia de longitud.

2. Dolor: en nifios se puede producir una actitud escolidtica ante la presencia de dolor
de cualquier etiologia (infeccién, traumatismo, tumor, ...), e incluso en ocasiones,
no se debe olvidar, puede ser secundaria a irritacion radicular por la presencia de
una hernia de disco? sin que el nifio refiera dolor. En este supuesto la curva
desaparecera cuando se trate el proceso que produce el dolor y la contractura de
musculatura paravertebral.

3. Escoliosis histérica: aunque es infrecuente se debe sospechar tras descartar el resto
de escenarios.

4. Idiopatica: hay ocasiones en que no se encuentra una causa aparente de la
asimetria.
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DIAGNOSTICO

La ANAMNESIS es fundamental ya que nos orienta hacia el diagnéstico y la actitud a
tomar en cada caso.

El motivo de consulta suele ser la mayoria de las veces un hallazgo casual en el
examen pediatrico, en las revisiones escolares, o son los propios padres o familiares los que
detectan una ligera deformidad y asimetria de hombros, angulos iliocostales, escapulas o
caderas. En otras ocasiones el motivo de consulta es un episodio de dolor reciente, que
puede haber desaparecido en el momento de la consulta, por el que los padres han
consultado a su pediatra u otros especialistas y estos lo derivan con la sospecha de una
escoliosis.

EXPLORACION CLINICA

La exploracion clinica siempre debe comenzar por realizar la medicion de la talla en
bipedestacion y en sedestacion. A continuacidn, se realiza un analisis estatico de la columna
en bipedestacién tanto de plano anterior como posterior, andlisis dindmico de la marcha y
exploracién neurologica:

1. Analisis estatico en el plano anterior en bipedestacién!?: se examina la
simetria en ambos hemitérax. Si se aprecia un hemitérax mas prominente,
pasamos al plano posterior y buscamos la presencia de prominencia o giba
en el lado contralateral en cuyo caso debemos sospechar la presencia de una
escoliosis. Si la prominencia anterior se corresponde con otra a nivel
homolateral posterior, podemos estar ante una hemihipertrofia y por
consiguiente ante una actitud escolidtica. Algunos autores!! sefialan que el
analisis del plano anterior es importante, ademas, porque ésta es la imagen
que percibe la persona ante el espejo, y es la asimetria que verdaderamente
le preocupa. Se valora la altura e inclinacién de hombros, mamas y dngulos
formados entre las crestas iliacas y los arcos costales (iliocostales).

2. Analisis estatico del plano posterior en bipedestacion:

a. Valoraciéon de la alineacion del eje

occipito-sacro, con la ayuda de una plomada, y

surelacion con la pelvis. Si el eje esta desviado,

pasamos a corregirlo con un alza colocada en
el miembro inferior mas corto, es decir, hacia
donde se desvia la plomada. Una vez logrado
el equilibrio de la pelvis se observa la simetria
de hombros, escapulas y angulos iliocostales

(figura 1). La presencia de una inclinacion en

el plano frontal de cualquiera de estas

estructuras nos obliga a buscar la existencia
del tercer componente de la escoliosis, que es
la rotaciéon vertebral en el plano coronal,

\_ ] mediante la prueba “oro” para detectar la

Figdra 1: Analisis éstéico del escoliosis, que es el test de Adams.

plano frontal. b. Test de Adams: observaciéon del

paciente en el plano posterior inclinado hacia
delante sin flexionar las rodillas, con los brazos estirados y las
palmas de las manos enfrentadas hasta dejarlas a la altura de las
rodillas o entre ambas rodillas (figura 2). Si aparece una zona mas
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prominente, se conoce como
giba o prominencia y se
relaciona con el componente
de rotacion vertebral, presente
siempre en la escoliosis
estructurada. Su medida esta
validada con escoliometro, los
resultados se muestran en
: | grados. La presencia de una
Figura 2: Test de Adams prominencia a lo largo de un
hemitérax, zona toracolumbar
o lumbar pura, se relaciona con la convexidad de la curva. La
sensibilidad y especificidad son mayores a partir de 72 de
prominencia segun los resultados de Bunnell!2. Aunque este test es
el aceptado como “gold estdndar” para el diagnostico clinico de una
escoliosis hay algunos escenarios donde pueda inducir a error y
generar dudas en el diagnéstico de sospecha:
i. Prominencias pequefias, menores de 72: segun los estudios,
hasta 52 no suelen tener ninguna significaciéon clinica y
suelen estar asociadas a varios factores diferentes de la
rotacion vertebral, como una minima dismetria de miembros
inferiores, error inter o intraobservador, etc.
ii. Pueden surgir dudas en prominencias entre 52 y 62. En estos
casos, algunos autores aconsejan realizar un seguimiento a
los 6 meses, sobre todo, si se asocia con alta sospecha clinica
de escoliosis, en cuyo caso no estamos ante el tema que nos
ocupa. Grivass, utilizd este protocolo en su estudio, y no
encontr6 curvas superiores a 10° de angulo de Cobb, en la
evaluacién radioldgica a los seis meses de seguimiento en los
nifios con prominencias iniciales de 52 y 6°.

3. Valoracién de la estatica posterior del raquis en sedestacion: muchos
autores aconsejan repetir el test de Adams con el nifio sentado e inclinado
hacia delante, a fin de alinear la pelvis y anular las posibles diferencias de
longitud de miembros inferiores. La disminucién o desaparicién de los
grados de prominencia presente en bipedestacion al explorarla en
sedestacion en niflos esta altamente relacionada con la existencia de
dismetria de miembros inferioress.

4. Longitud de miembros inferiores: Con el paciente en decubito supino se
mide la distancia entre la espina iliaca anterior-superior y la parte mas
prominente del maléolo medial ipsilateral. La diferencia entre izquierda y
derecha representa el valor de la dismetria”s.

5. Exploracién dindmica de la movilidad de columna y palpacién de
musculatura paravertebral: nos permitira descartar la presencia de dolor y
una actitud antialgica.

6. Exploracién de la marcha: se deben valorar los posibles mecanismos
compensatorios o de adaptacion durante el ciclo de la marchal3:

a. Inclinacion o bascula pélvica.

b. Flexion de rodilla del miembro mas largo.

c. Marcha con equino o de puntillas del lado corto.

d. Rotacion interna de la pelvis para alargar la longitud del paso.

7. Exploraciéon neuroldgica: valoracion sensitiva, del tono muscular, reflejos
osteotendinosos y cutaneo abdominales, equilibrio, control de esfinteres,
etc.
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PRUEBAS COMPLEMENTARIAS E INTERPRETACION

El diagndstico de una actitud escoliética se basa en la anamnesis y exploracién
clinica. Las pruebas complementarias, fundamentalmente un estudio radiografico (figura
3), sdlo se debe solicitar en los siguientes supuestos:

i " A -
Figura 3: Paciente 13 aiios, actitud
escolidtica, risser 0, cartilago
trirradiado casi cerrado (flecha)

1. Solicitaremos una radiografia postero-anterior (PA) de
columna en bipedestacidn, si tras la exploracién clinica existen
dudas de la existencia de una escoliosis estructurada:
e Lectura de escoliometro con prominencia = 72
e Asimetria toracica o lumbar pronunciada o pérdida de las
curvas fisiolégicas en el plano sagital, que nos haga
sospechar la presencia de escoliosis y lectura del
escoliometro entre 52-62.
2. No se requiere solicitar la proyeccién en el plano lateral de
columna, ya que no suele estar alterado en la actitud escoli6tica.
3. No es necesario realizar una radiografia en decubito, como
hacen algunos autores ante la sospecha de una la actitud
escoliotica, ya que con la radiografia en bipedestacién es posible
diagnosticarla, por la ausencia del componente rotatorio
vertebral.
4. No se debe hacer radiografia de ambos miembros inferiores
para medir pequefias dismetrias (menores de 1,5 cm) ala vista de
la poca repercusion clinica que ocasionan y el riesgo asociado a la
irradiacion en nifios en edad de crecimiento rapido.

En la radiografia PA de columna en bipedestacion se recomienda medir:

e Angulo de Cobb4:

o Se considera el estdndar oro para el control cuantitativo de la escoliosis.
o Aunque tiene algunas limitaciones:

= Mi
= Se

de s6lo un plano de la deformidad tridimensional.
asocia con un error de medida inter-e intra-observador de

aproximadamente 52.
e Lapresencia de rotacion vertebral porque:

o Diferencia
o Elmétodo

la verdadera escoliosis de la actitud escolidtica.
mas utilizado actualmente es el cualitativo de Nash y Moe:

= Divide la vértebra en 6 segmentos y mide la distancia del pediculo a
linea sagital:

e Grado 0: ambos pediculos simétricos.
e Grado I: pediculo de la convexidad se aleja del lateral.

e Grado IlII: pediculo de la convexidad en el centro. Grado II:
entre el [y el III.

e Grado IV: pediculo pasa la linea media.

e Presencia de bascula sacra: grado de inclinacién del sacro.

e Madurez esquelética: la estabilizacion de la talla en mas de dos revisiones sucesivas
con una diferencia de 4-6 meses nos hace pensar que hemos llegado al cierre de los
cartilagos de crecimiento 6seos, pero necesitamos una radiologia simple para
confirmarlo y poder determinar el riesgo de progresion de las curvas. Esto se ha
realizado tradicionalmente mediante distintos métodos:
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o Estadio de Risser!5: mide la osificacion y fusion

de la apdfisis iliaca, permite evaluar la madurez
esquelética en las radiografias PA de columna. La
apdfisis iliaca se osifica de forma gradual desde
anterolateral a posteromedial a lo largo de la
cresta iliaca. Los grados Risser son los siguientes

(figura 4):

O O O O O O

0 - Sin la osificacion.

1 - Hasta el 25% de osificacion.
2-26a50% de osificacion.
3-51-75% de osificacion.

4 - Mas de 76% de osificacion.

5 - Fusion completa de la apdfisis .

Figura 4: Estadios de Risser.

e Otros métodos:

o Etapas

de Sanders: método que evalta la osificacion de los huesos de

mufieca y mano en las distintas etapas de desarrollo:

Edad escolar o etapa prepuberal [2-7afios (); 3-9 afios (¢/)] y
pubertad en fases tempranas (Tanner 2-3/4) [hastal3 afios (2);

hastal4 afos (@')]. En este amplio grupo de edad, los indicadores
de maduracion dsea se centran inicialmente en la valoracién del
tamafio de las epifisis en relacion con las metéfisis adyacentes.
Segun progresa la maduracion, se objetiva un crecimiento de los
nucleos de osificacion epifisarios tanto en grosor como en anchura,
hasta igualar a la anchura de las metéfisis (fase escolar prepuberal).
Mas tarde, en la etapa de pubertad temprana, estos centros
epifisarios sobrepasan la metafisis y comienzan a “abrazarla o
encapsularla” con los finos picos 6seos (fase de pubertad temprana
y media con estadio Tanner 2-3/4).

Pubertad (Tanner 3-4/5) [13-15 afios (§); 14-15 afios (¢/)]. Enla
fase de pubertad avanzada, la valoracion de la maduracién ha de
centrarse en el grado de fusion de las epifisis de las falanges con
sus respectivas metéafisis, que suele seguir una secuencia
caracteristica y distinta a su formacion: Falanges distales
>Metacarpos >Falanges proximales > Falanges medias. Los
primeros “puentes” o puntos de cierre se suelen establecer en el
centro. Dado que los metacarpianos se valoran con dificultad en la
radiografia en este grupo de edad, nos debemos centrar
fundamentalmente en la valoracidn de la maduracién de las
falanges. Por otra parte, al igual que en la etapa anterior, los huesos
del carpo no son validos para la valoracion de la maduracién 6sea.
Postpubertad [15-17 afios (2); 17-19 afios (@")]. En este grupo
de edad, todos los metacarpianos, falanges y hueso del carpo estan
ya completamente desarrollados y todas las fisis fusionadas. No
obstante, podemos aproximarnos al grado de maduracién 6sea
centrandonos en los nucleos de osificacion de las metafisis del
radio y cubito, ya que la de este ultimo se suele cerrar antes.

Estas etapas Sanders!¢ las divide en 8 (figura 5):

1. Etapa 1: Las epiffisis digitales de la mano no estan todas cubiertas. El término
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“cubierta” se usa para denominar el estadio en que la epifisis es igual de ancha que la
metéafisis. Mejor mirar en las falanges proximal y media del tercer dedo y la media del
quinto dedo.

2. Etapa 2: Todas las epifisis digitales estan cubiertas, es decir, son tan anchas como las
metafisis, las cubren totalmente.

3. Etapa 3: La mayoria de las epifisis cubren las metéafisis y hacen un reborde curvo
sobre ellas. Las epifisis del segundo al quinto metacarpiano son mas anchas que sus
metafisis.

4. Etapa 4:La mayoria de las falanges distales comienzan a mostrar cierre epifisario.

5. Etapa 5: Todas las fisis de las falanges distales estan cerradas, pero las fisis de las
proximales permanecen abiertas.

6. Etapa 6: Las fisis de las falanges medias y proximales se estan cerrando. Esta etapa
dura hasta que todas las fisis de falanges y metacarpianos estan completamente
cerradas. Los metacarpianos de los dedos pueden tener una cicatriz fisaria prolongada.
Se debe tener en cuenta que una cicatriz fisaria completamente blanca esta cerrada,
mientras que cualquier fisis con restos negros no estd completamente cerrada.

7. Etapa 7: Todas las fisis estan cerradas excepto la fisis radial distal (se ignora el
cubito).

8. Etapa 8: Todas las fisis estan cerradas. En el radio se puede apreciar una linea blanca
en la union de la fisis que corresponde a la cicatriz fisaria.

Figura 5: Etapas de Sanders. Reproducido con permiso de los autores

A pesar de que el estadio de Risser es la forma mas generalizada en las consultas de
Rehabilitacion, hay autores que recomiendan usar otros predictores en casos de duda y
complementarlo con las etapas de Sanders?’. La correlacion de la etapa de Risser y de
Sanders durante las fases del crecimiento dseo se pueden ver en la tabla 1.
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Etapas de Sanders Caracteristicas Estadios Caracteristicas
radiograficas Sanders Risser radiograficas Risser
1. Juvenil lenta Las epifisis digitales no 0 Sin osificacion de la
estan cubiertas apofisis
2. Preadolescencia Todas las epffisis digitales 0 Sin osificacion de la
lenta estan cubiertas apofisis
3. Adolescencia La mayoria de las falanges 0 Cartilago trirradiado
inicial estan cubiertas. Las abierto (velocidad
(temprana) epifisis del 22 al 52 maxima de crecimiento)
metacarpiano son mas
anchas que las metéfisis
4. Adolescencia Las fisis de las falanges 0 Cartilago trirradiado
inicial (tardia) distales han empezado a casi cerrado (placas de
cerrarse claramente crecimiento de los
huesos largos abiertas)
5. Adolescencia Todas las fisis de las 0 Cartilago trirradiado
tardia falanges distales estan cerrado (menarquia en
(temprana) cerradas, mientras que el nifias)
resto estan abiertas
6. Adolescencia Las fisis de las falanges =1 La osificaciéon de la
tardia (tardia) medias o proximales se apdfisis iliaca varia de
han cerrado 25%a75%
7. Proxima a la Sélo lafisis radial distal 4 Osificacién del ala iliaca
madurez 0sea esta abierta. Pueden estar al 100%, sin fusién a la
presentes restos de las cresta ilfaca
fisis metacarpianas
8. Madurez dsea La fisis del radio distal 5 Fusién de la apdfisis
completa esta completamente iliaca a la cresta ilfaca
cerrada (cese del crecimiento)

Tabla 1: correlacion entre etapas de Sanders y estadios de Risser.

MANE]JO DE LA ACTITUD ESCOLIOTICA Y SUS CAUSAS EN UNA CONSULTA DE
REHABILITACION INFANTIL

A.- DISMETRIA DE MIEMBROS INFERIORES O ANISOMELIA

Con el término dismetria en espafiol nos solemos referir a la diferencia de medida y
con ¢l identificamos la discrepancia o diferencia de longitud de miembros inferiores. En
lengua anglosajona el termino “dysmetria” se utiliza para hablar de un sintoma de la ataxia
cerebelosa. Etimoldgicamente en ingles la diferencia de longitud de miembros inferiores es
“leg length inequalities”. En este documento usaremos indistintamente los diferentes
términos.

La dismetria puede clasificarse etiolégicamente como estructural o funcional. La
estructural o anatémica presenta acortamiento o alargamiento fisico de una extremidad
inferior. La dismetria funcional se produce cuando hay una aparente asimetria de la
extremidad inferior, sin acortamiento fisico o alargamiento de estructuras éseas. Suele
deberse a una oblicuidad pélvica en relacién con acortamiento de tejidos blandos,
contracturas articulares o musculares, laxitud ligamentosa o desalineacién axial!8. De forma
objetiva la funcional se puede medir desde el ombligo hasta el maléolo medial, con ambos
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miembros inferiores alineados con el tronco. La dismetria estructural puede medirse desde
la espina iliaca anterosuperior hasta el maléolo medial o desde la espina iliaca antero
inferior hasta el maléolo lateral?®.

La diferencia se suele medir en valores absolutos en centimetros, o mediante
porcentajes. Esta tlltima forma, es util sobre todo en pacientes al final del crecimiento, ya
que un numero absoluto puede falsear la discrepancia real. Para obtener el porcentaje se
divide el resultado de la diferencia de longitud de las dos extremidades inferiores (longitud
de fémur mas tibia incluyendo el pie) dividido por la longitud de la extremidad mas larga y
multiplicado por 10020,

La diferencia en la longitud de miembros inferiores en nifios ha sido, es y
posiblemente sea motivo de preocupacion en el campo de la medicina ortopédica. Ha
impulsado amplios debates y se suele tratar con bastante frecuencia sin, a veces, estar
seguros que la actitud que tomamos sea la correcta y no sea totalmente inocua para el nifio.
Ya en el afio 1978 Gross?! se preguntaba cuando habia que tratarlas. Este encontr6 en su
seguimiento que el 70% de la poblacién general tenia hasta un centimetro de diferencia en
miembros inferiores. Mas recientemente Brady?° encuentra dismetrias de 0,3 a 2,2 cm entre
el 4-8% de la poblacién adulta sana examinada y las diferencias en el porcentaje las explica
por tratarse de unos datos explorador dependientes. Datos similares se encuentran en la
poblacion pediatrica donde hay una prevalencia de dismetrias de 2 cm o mas entre el 5-
7%?22 de la poblacion.

Esto nos lleva a reflexionar si es tan importante corregir pequeias dismetrias, dada
su frecuencia y la ausencia de datos de que su presencia repercuta negativamente en el nifio.
Existen pocos estudios que correlacionen la presencia de dismetria y la apariciéon de
escoliosis estructural?3 y pocos los que relacionan el dolor de espalda, cadera, o rodilla, con
la presencia de pequenas diferencias de longitud de miembros inferiores24. Por el contrario,
no hay duda que, habria que tratar los casos, mas graves, y afortunadamente, mas
infrecuentes de mayor discrepancia de miembros.

Entre las causas de dismetrias clinicamente sintomaticas se encuentra: anomalias
congénitas de extremidades o hemihipertrofia, infecciones o fracturas que lesionan la fisis
del hueso, trastornos neuromusculares, tumores, u otros traumatismos que puedan
ocasionar retraso o crecimiento excesivo de una extremidad inferior2°.

Se considera que debemos corregir la dismetria en aquellos casos en los que se ve
afectado el patrén de la marcha mediante mecanismos compensatorios como caminar de
puntillas -con la pierna mas corta- o mantener la rodilla flexionada -de la mas larga-. No hay
estudios de seguimiento que demuestren que la correccién del acortamiento corrija las
compensaciones!8. En la actualidad parece existir consenso en cuando y como corregir la
dismetriaz>:

1. Dismetrias de menos del 3% no se asocian a mecanismos compensatorios de
la marcha y por tanto no se debe de actuar.

2. Diferencias de longitud por encima del 3,7% se acompafian de una alteracién
de la marcha aparente visualmente26 y dismetrias mayores de 5,5%
producen un desplazamiento vertical del centro de gravedad durante la
marcha y aumentan el esfuerzo mecanico durante la deambulacion?’.

3. Engeneral, una dismetria absoluta mayor de 2-2,5 cm en la madurez 6sea se
considera como el punto de corte para indicar tratamiento quirtrgico!+.
Tradicionalmente, dismetrias de hasta 5,0 cm se tratan con epifisiodesis
mientras que el alargamiento se utiliza para diferencias mayores de 5 cm. A
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medida que ha disminuido la morbilidad en los alargamientos quirturgicos
de miembros inferiores se utilizan con mas frecuencia para dismetrias
menores?. Diferencias mayores de 20 cm precisan del uso de protesis.

De acuerdo con estos datos se halla el estudio de Aiona2?, que analiza mediante un
laboratorio de la marcha, el patréon de marcha y las posibles compensaciones que se
producen en 45 pacientes con dismetria de miembros inferiores mayores de 2 cm. Las
compensaciones, aisladas o combinadas, que encontraron fueron:

a. Oblicuidad pélvica 2 mayor de 32 en el plano frontal.
b. Rodilla en flexion en la fase de apoyo - mayor de 5,22
¢. Marcha en equino - plantiflexion del tobillo menor de 02 en el

ciclo de la marcha.
d. Claudicacién/saltos con el lado corto - se adelanta la fase de
despegue de la pierna corta, previo al 35% del ciclo de la marcha.

La diferencia media de longitud en los casos en los que habfa una tUnica
compensacién de la marcha fue de 3,7 cm y todos los pacientes con dismetrias mayores de
7 cm usaban una combinacién de estrategias para la marcha. El patrén mas frecuentemente
alterado fue la oblicuidad pélvica. Otro dato de interés, con significacion estadistica, de este
estudio fue la repercusion sobre el trabajo realizado de las distintas articulaciones segun el
segmento afectado: fémur, tibia o ambos. En los casos de fémur largo (si proporciona mas
del 75% de la diferencia de longitudes) la carga repercutia mas sobre el tobillo y en tibias
largas lo hacia sobre la cadera del lado corto. El trabajo total era mayor en la pierna mas
larga, en la mayoria de las dismetrias analizadas. Parece por tanto que los cambios en estos
casos no se limitan solo a la longitud, sino que producen un incremento del trabajo sobre
las articulaciones “no afectadas” del lado corto y sobre el total del lado largo.

Para diferencias menores de dos centimetros hay dos estudios.

Rackowaky y cols28en 2012 publicaron un estudio descriptivo en el que realizaban
un seguimiento durante 10 afios a 369 nifios sanos, entre 5-17 afios de edad, con dismetria
de miembros inferiores entre 0,5 y 2 cm de diferencia, tratados con alza hasta la madurez
Osea. La hipoétesis de los autores era que al igualar la longitud de los miembros inferiores se
equipara la carga sobre ambos miembros de forma que el estimulo de la carga favorece el
crecimiento del miembro mas corto. Utilizaron alzas por dentro del calzado hasta 1.5 cm y
externas en diferencias >2cm durante la fase de crecimiento rapido de los nifios con el
objetivo de favorecer el equilibrio entre los dos miembros y corregir la actitud escoliotica.
En sus resultados el 83,7% de los nifios corrigen la actitud escolidtica alos 15 dias de colocar
el alza, y del resto, el 14,7%, presentaban dolor de espalda y la actitud mejoré después de
tratar el dolor mediante ejercicios correctores de columna lumbar y tratamiento
farmacolégico. En su estudio se corrigi6 la dismetria en mas del 90% de los nifios en un
periodo de 3 a 24 meses de uso de alza, pero la calidad metodolégica es baja.

Mas reciente es la revision de la literatura de Gordon y Davis?4, con los siguientes
resultados:

e E190% poblacién tiene asimetria <1 cm

e Lapatologia de cadera es mas frecuente en dismetrias >0.5 cm y en pierna mas
larga.

e Los problemas lumbares son mas frecuentes en el lado corto

e Las dismetrias >2 cm pueden ser un problema para la salud.

10
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e Existe alguna evidencia que relaciona dismetrias >5 mm con patologia articular
a largo plazo.

Los autores opinan que diferencias de longitud > 2.0 cm son un problema, y existe alguna
evidencia de que diferencias de tan solo 5 mm pueden conducir a alguna patologia a largo
plazo.

Tras la revision de la literatura podemos concluir que no hay un consenso claro y
unificado en la actitud a tomar ante dismetrias menores de 2 cm.

A modo de resumen practico y a la vista de los estudios revisados, el grupo de
trabajo de Desviaciones de Raquis de SAMFYRE propone el siguiente plan de actuacién
en el caso de discrepancia de miembros inferiores:

1. No tratamiento:
o Dismetrias menores de 1 cm
o Dismetrias sin repercusion dindmica en la marcha
o Dismetrias sin repercusion sobre la columna (ausencia de bascula
sacra)
2. Correccion de la dismetria:
o Dismetrias mayores de 2 cm
o Dismetrias entre 1y 2 cm con repercusion dindmica en la marcha
o Dismetrias entre 1 y 2 cm con repercusién sobre la columna
(presencia de bascula sacra mayor de 32)
o Prominencia lumbar que se corrige con alza en el lado de la pierna
mas corta.
3. Aunque, en general, se recomienda cuantificar la dismetria en centimetros,
en algunos casos de duda se puede realizar en porcentajes:
o L-C/L x 100. (L= longitud de la pierna mas larga, C= longitud de la
pierna mas corta).
o Se considerara la correccién siempre que la discrepancia sea mayor
del 3%.
o En los casos menores del 3% se tendran en cuenta otros factores
como:
i. Repercusion dindmica en la marcha
ii. Repercusion sobre la columna
1. Presencia de bascula sacra mayor de 3.
2. Actitud escoliética que se corrija con alza.

B.- DOLOR COMO CAUSA DE ACTITUD ESCOLIOTICA

Este apartado se desarrollara mas extensamente en otro capitulo de este grupo de
trabajo.

Si existe dolor asociado debemos valorar en cada caso las pruebas complementarias
a pedir: radiografia centrada, resonancia magnética de columna, tomografia axial
computerizada, gammagrafia, etc; segiin sospecha diagndstica.??

C.-ACTITUD ESCOLIOTICA COMO SOSPECHA DE PROGRESION A ESCOLIOSIS
ESTRUCTURADA

Como hemos mencionado anteriormente, en la definicién de actitud escoli6tica, no
hay rotacion vertebral, y en la escoliosis estructurada la rotacion es una condicion sine qua

11
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non. Sin embargo, algunos autores y sociedades como la SRS3 definen la escoliosis como
cualquier curva mayor de 102 de Cobb, sin tener en cuenta el componente rotacional de la
vértebra. Esto ha podido inducir a error a la hora de dar protagonismo en las consultas de
rehabilitacién a la actitud escolidtica y confundirla con el inicio de una escoliosis leve. Sobre
todo en nifios al inicio del desarrollo puberal, donde es cierto que se pueden generar dudas
en la exploracién inicial y la tendencia es a continuar con revisiones periddicas hasta el final
de crecimiento sin una base cientifica s6lida. No existe en la bibliografia unas pautas
especificas en estos casos. Con frecuencia, es la pericia del médico la que evita revisiones
innecesarias y tranquiliza a los padres para el futuro. Es de ayuda en la tomar decisiones
conocer los factores de riesgo de escoliosis, de progresion de la curva y el potencial de
crecimiento restante en el nifio.

En la tabla 2 se resumen los factores que pueden influir en la progresiéon de la
escoliosis, y aunque no se ha determinado por un lado que la actitud escolidtica pueda
progresar a una escoliosis, ni la influencia de estos factores. Sin embargo, estos datos,
podriamos utilizarlos como “ayuda” para decidir la necesidad o no de seguimiento de un
nifio con actitud escoliotica, en los que se nos planteen dudas.

Historia familiar positiva

Laxitud ligamentosa (enfermedades del tejido conectivo)

Pérdida de la cifosis tordcica fisiolégica

Angulo de rotacién del tronco superior a 10°

Periodo de crecimiento acelerado. El indice de progresion se hace mayor al comienzo de la
pubertad3f3l, Por tanto, se debe tener en cuenta:

e Edad cronoldgica y estado de la menarquia32.

e Signo de Risser: graduado de 0 a 5, mide la osificacion y fusion de la ap6fisis iliaca
en las radiografias PA de columna. La apofisis se osifica de forma gradual desde
anterolateral a posteromedial a lo largo de la cresta iliaca33.

e (Cartilago trirradiado: es el cartilago de crecimiento del acetdbulo, corresponde a la
unién de ilion, isquion y pubis a nivel del acetdbulo y se puede ver en la misma
proyeccion de la radiografia posteroanerior de columna. Se cierra
aproximadamente a los 12 afios de edad en las nifias y a los 14 en los nifios y se
corresponde con la mitad de la fase de crecimiento pico.

La velocidad pico de crecimiento se produce en las nifias con cartilago trirradiado abierto
y antes de la aparicién del Risser 1.

Sexo: El riesgo de progresion es mas optimista para los ninos

Tamafio de la curva en el momento del diagnéstico y potencial del crecimiento restante,

conocido como el “indice de crecimiento34”.

Tabla 2. Factores prondsticos de riesgo de progresion de la escoliosis35

A modo de resumen practico y a la vista de los estudios revisados, el grupo de
trabajo de Desviaciones de Raquis de SAMFYRE propone el siguiente plan de actuacién
en los casos de actitudes escolioticas:

1. Sospecha de la existencia de una escoliosis estructurada en la exploracién
y una prominencia dorsal o dorsolumbar entre 52-62 medidas con
escoliometro, pedir teleradiografia de control y seguimiento en funcién de
los hallazgos.

2. Presencia de una prominencia dorsal o dorsolumbar entre 52-62 y si
disponemos de una teleradiografia normal se recomienda hacer
seguimiento a los 6-12 meses en funcidn de la edad y etapa del desarrollo
en la que se encuentre el nifio o adolescente.

12
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3. Prominencia dorsal o dorsolumbar menor de 52, no se debe pedir

teleradiografia de control, con la Unica excepciéon de asimetrias muy
sugerentes en la exploracion.

Prominencia dorsal o dorsolumbar menor de 52, en casos con asimetrias
de los planos frontal y alteraciones del plano sagital se recomienda realizar
seguimiento a los 6-12 meses en funcidn de la edad y etapa del desarrollo
en la que se encuentre el nifio o adolescente.

Prominencia dorsal o dorsolumbar menor de 52, en casos sin asimetrias de
los planos frontal ni alteraciones del plano sagital, se recomienda

seguimiento por su pediatra.

CONCLUSIONES

La actitud escolidtica es un motivo de consulta frecuente en rehabilitacién infantil.
Como médicos especialistas en Medicina Fisica y Rehabilitacién debemos estar preparados
para su abordaje e informar a los padres de la actitud a tomar en cada caso. Los pasos a

seguir son:

e Identificar una posible etiologia subyacente y tratar si es necesario la causa

que la produce.

e Evaluar la dimensién de la curva y realizar el diagnostico diferencial con la

escoliosis estructurada.
e Valorar la necesidad de realizar una radiografia de columna.

ALGORITMO RESUMEN

é¢Qué es una actitud escoliética en nuestro medio?

éPresencia de Giba?

éSospecha de escoliosis? éActitud escoliética o desviacion
lateral del raquis?.

\4

Investigar causas:

2 Dismetria de mmii

2 Crecimiento asimétrico del
tronco

v 2 Paralisis

2 Malformacion

Tratar como escoliosis R
Dolor

13
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