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Escoliosis y cifosis.
Su profilaxis

H.R. COLANGELO*

“La aptitud fisica no es solamente una de las
claves mds importantes para un cuerpo saludable,
sino también la base de una actividad intelectual,
dindmica y creativa”

J.F. Kennedy

En la década del 30, V. Putd, ortopedis-
ta de fama universal, hizo un desesperado lla-
mado a la reflexién de todos los médicos, es-
pecialmente ortopedistas, pediatras y obste-
tras. Fue oido, pero no por todos, pues ain
hoy, casi a fin del Siglo XX, muchos de no-
sotros tenemos oportunidad de asistir a pa-
cientes adultos jovenes (entre 20 y 40 afios)
con luxacién congénita de cadera (LCC) uni
o bilateral, virgenes de tratamiento y con es-
~ casa probabilidad, a pesar del reemplazo pro-
. tésico total de cadera, de tener una articula-
cién normal para desarrollar una vida plena-
mente activa en el deporte o en sus activida-
des diarias. El verdadero y inico tratamiento
de la LCC es ¢l saber descubrirla ni bien nace
el nifio o en las primeras semanas de su vida.
Este introito, que aparententemente no tiene
nada que ver con el titulo del presente traba-
jo, estd intimamente ligado al de la escoliosis
y la cifosis por un denominador comin, que
es la profilaxis. Como Uds. saben, la escolio-
sis es una deformacién del raquis en el plano
frontal, y la cifosis en el plano sagital.

En las tablas I y II se esboza una clasifi-
cacion simple de la escoliosis y la cifosis.

Me ocuparé brevemente de la escoliosis
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idiopdtica y de la cifosis juvenil, por ser dos
entidades nosoldgicas muy frecuentes y que
en general, si el médico no es un sagaz obser-
vador, pasan desapercibidas o bien se las ro-
tula de posturales (no morfoldgicas).

ESCOLIOSIS IDIOPATICA

Se divide en tres tipos: infantil, juvenil y
adolescente (Tabla I).

En una revisién escolar hecha en EE.UU.
que abarc6 250.000 alumnos juveniles y ado-
lescentes, la incidencia fue del 5% . Esta es-
coliosis se desarrolla en un raquis rectilineo
que previamente se considerd normal. La cla-
sificacién segiin el tipo de curva es muy 1til
para determinar el pronéstico y el tratamien-
to, pero dado lo general del tema, no le co-
mentaré en esta oportunidad. Hablaré some-
ramente sobre los tipos enunciados. Diré
antes que para su diagnostico y evolucion es
esencial una buena radiologia.

Escoliosis idiopdtica infantil (EII): mds
comin en varones, no es frecuente en nues-
tro medio. El diagnoéstico se puede establecer
ya desde el nacimiento hasta el tercer afio de
vida. En 1959, James, Lloyd-Roberts y Pil-
cher tenfa una casufstica de 212 escoliosis
infantles, de las cuales 77 tuvieron resolu-
cién espontdnea en un lapso de 1 a 3 afios.
Las 135 restantes (63,6% ), fueron progresi-
vas. La Dra. Wynne-Davis, una estudiosa de
estos temas, comprobd la concomitancia de
EIl con otras malformaciones. En su estadis-
tica de 134 escolares, 73% tenian plagiocefa-
lia, 13% retardo mental, 3,5% LCCy 2,5%
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TABLA I: ESCOLIOSIS

ESCOLIOSIS MORFOLOGICA

I) IDIOPATICA:
a) Infantl (0-3 anos)
b) Juvenil (3-10 anos)
¢) Adolescente (+ de 10 afios)
1) NEUROMUSCULAR:
a) Neuropdtica
b) Miopdtica
III) CONGENITA:
a) Insuficiencia de formacién
b) Falta de segmentaciéon
¢) Mixtas
IV) NEUROFIBROMATOSIS

V) TRASTORNOS
MESENQUIMATOSOS

VI) ENF.REUMATOIDEA
VII) TRAUMATISMOS

VIII) CONTRACTURAS
EXTRAVERTEBRALES

IX) OSTEOCONDRODISTROFIAS
X) INFECCION OSEA
XI) TRASTORNOS METABOLICOS

XII) RELACIONADA CON LA
ARTICULACION LUMBOSACRA

XIII) TUMORES

ESCOLIOSIS NO MORFOLOGICA

I) ESCOLIOSIS POSTURAL
II) HISTERICA

I1I) IRRITACION RADICULAR
1IV) INFLAMATORIA

V) RELACIONADA CON
DISCREPANCIA DE LONGITUD DE
LOS MIEMBROS INFERIORES

VI) RELACIONADA CON
CONTRACTURAS EN LA CADERA

un defecto cardfaco congénito. Es decir que
123 nifos (91,7% ) tenian malformaciones
congénitas. En nifios menores de 6 meses
con curvas de menos de 20% , instituir trata-
miento médico con la férula de Kalibis desde
el nacimiento hasta los 6 meses. De los 6 me-
ses en adelante con el corsé de Milwaukee.
En curvas muy graves, el tratamiento es qui-
rargico (fusién vertebral). El menor trata-
miento de la EII, en sus formas graves, es la
prevencion de la progresion de la curva cuan-
do ésta se inicia.

Escoliosis idiopdtica juvenil (IEJ): Des-
de los cuatro afos de edad hasta el comien-
zo de la pubertad se “descubren” estas cur-
vas, pero la experiencia indica que una pe-
quena curva existe antes de este hallazgo. Es
una enfermedad familiar, y son muy frecuen-
tes las curvas no progresivas. Al acercarse la
adolescencia estas curvas, en general, co-
mienzan a progresar ripidamente. Las curvas
de 40° 6 menos responden bien al tratamien-
to con el corsé de Milwaukee. El tratamiento
no operatorio de la EIJ suele consistir en la
observacién de las curvas flexibles menores
de 259, Indicar el uso del corsé, si se com-
prueba que la curva sigue progresando. En
este caso estd indicada la fusién vertebral. Es
un error de criterio esperar hasta “el final del

crecimiento’’ para hacer una fusién quirtirgi-
ca. La fusion temprana estd indicada pero,
en lo posible, se evitard efectuarla en los pri-
meros afios juveniles,

Escoliosis idiopdtica del Adolescente
(EIA): La adolescencia es la época en que
muchos pacientes con escoliosis idiopdtica se
presentan a la consulta (tiende a ser mds gra-
ve en las nifias). Las observaciones tempranas
y los programas de revisioén escolar han des-
tacado netamente el aspecto imprevisible de
la EIA en cuanto a progresién de las curvas
se refiere. En un estudio de la conducta de
las curvas menores de 30° en la adolescencia,
Clarisse demostré que progresan muy poco.
Observo ademds que de 36 escolibticas vistas
después de la menarca, sélo una progresé. De
59 pacientes escolidticas vistas antes de la
menarca, la progresion de las curvas tuvo el
detalle siguiente: Curvas principales dobles
92% ; toracolumbares 70% ; tordcicas 58% ;
lumbares 29% . .

El tratamiento es incruento, (corsé de
Milwaukee) si las curvas son de hasta 450,
Dado que la respuesta al corsé se ha demos-
trado variable e inesperada, el médico no
debe persistir en el uso del mismo cuando la
curva va en franco aumento. En este caso se
indicard la fusion verte*.al. También se hard
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la misma indicacion si la curva es de 50° o
mds. No debemos olvidar que el adolescente
es un individuo muy sensible y el uso pro-
longado del corsé durante el mds importante

TABLA II: CIFOSIS

CIFOSIS MORFOLOGICA:

I) ENFERMEDAD DE SCHEUERMANN
II) CONGENITA

III) NEUROMUSCULAR

1IV) MIELOMENINGOCELE

V) TRAUMATICA

VI) POST QUIRURGICA

Escoliosis y cifosis

periodo de madurez emocional, puede dejar
a veces huellas caracteroldgicas de inseguri-
dad emotiva que lo discapaciten para una
relacién {ntegra con la sociedad.

VII) DESPUES DE IRRADIACION

VIII) METABOLICA

IX) DISPLASIAS ESQUELETICAS

X) ENFERMEDADES DEL COLAGENO
XI) TUMORES

XI1I) INFLAMATORIAS

CIFOSIS NO MORFOLOGICA

I POSTURAL (dorso redondo)

CIFOSIS JUVENIL (CJ)

Fue una enfermedad poco comprendida
hasta 1920, época en que H. Scheuermann
detallé por primera vez sus manifestaciones
radiogrificas. De todas las deformidades que
pueden desarrollarse durante la infancia y la
adolescencia, esta es una de las que se olvi-
dan con mayor frecuencia. Los padres e in-
clusive muchos médicos la rotulan como
‘“postura defectuosa’”. La incidencia de esta
patologia oscila entre el 0,5 y el 8% de la
poblacién general. No se encuentra en estos
pacientes antecedentes hereditarios de dorso
curvo ni de escoliosis. Las alteraciones radio-
grificas tipicas no pueden demostrarse antes
de la edad de 12 a 13 afios. Esta deformidad
del raquis se manifiesta con o.sin dolor; de
esta forma, si no se hace un prolijo examen,
puede pasar desapercibida en la semiologia.
Se desconocen los rangos normales de la Ci-
fosis dorsal fisiologica. En el Gillette Chil-
dren’s Hospital consideraron que una medi-
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cién superior a los 40° en un nifio en creci-
miento, es normal.

El tratamiento ideal es el incruento, con
el uso del corsé de Milwaukee. Por lo general
se corrigen en el curso de un afio. La inter-
vencibén quirdrgica muy pocas veces €s nece-
saria. S6lo en pacientes que han completado
el crecimiento y que padecen de cifosis gra-
ves con mucho dolor y signos neuroldgicos
se recurre a la fusién vertebral anterior y lue-
go posterior.

RESUMEN

Se comenta la fundamental importancia
del papel que juega la profilaxis en estas mal-
formaciones del raquis. Se habla someramen-
te de estas patologias, sélo para enfatizar la
necesidad de descubrir tempranamente esta
vaga entidad nosoldgica. A pesar de su etio-
logfa incierta, es mucho lo que se puede ha-
cer para integrar socialmente al paciente que
la padece.
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