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Ana M.2 Bueno Sanchez:

Desde hace ya unos anos, los expertos en raquis
consideran la columna vertebral (CV) y su Gltima
vértebra, la pelvis, como un todo anatémico fun-
cional y patolégico.

De la misma manera, la cadera, articulacién de la
que forma parte anatdbmicamente la pelvis, con la
aportacion por parte de esta del acetabulo dseo,
influye de forma fundamental en la fisiopatologia
de la columna.

Por ello no es descabellado analizar la anatomia y
funciones de la CV y de la cadera para poder final-
mente comprender la CV patolégica.

El repaso de todo esto nos llevara por:

¢ lacadera:
— Anatomfia, funciones y biomecanica.
— Exploracion de la cadera sana.

e lacCV:
— Anatomia, funciones y biomecanica.
— Exploracion de la CV sana.

® Manejo de la escoliosis:
— La actitud escolidtica.
— Laescoliosis.

— Hipercifosis dorsal e hiperlordosis lumbar.
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LA CADERA

Por su anatomia, la cadera es poco accesible a la
exploracion fisica y la identificacién del dolor no
es necesariamente en el punto anatomico de la
articulacion. Ambas cosas favorecen la preocupa-
cion del diagnostico tardio en procesos patologi-
cos de la cadera, pues estos pueden dar lugar a
graves secuelas, existiendo como existe una pato-
logia muy especifica y grave localizada en la mis-
ma, aunque, con mucho, la mas frecuente sea la
mas banal.

Anatomia, funciones y biomecanica

La cadera es una articulacién. Pero la articulacion
es una entidad abstracta, no existe por si sola: no
es la cabeza del fémur, ni es el acetabulo... ni si-
quiera es la cavidad. La articulacion es todo: los
extremos Oseos con su cartilago articular, la sino-
vial y la capsula articular que la envuelve, los liga-
mentos que la sujetan y las inserciones muscula-
res mas o menos tendinosas que la mueven.

Sus funciones son fundamentalmente el sostén
deltronco, la transmision del peso del cuerpo hacia
los pies y permitir el movimiento y el desplaza-
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miento del individuo. La cadera se mueve en todos
los planos del espacio.

Exploracion de la cadera sana

En la inspeccion se puede observar la actitud del
nino, la posicion en la que descansa, y esto es im-
portante. La palpacion aporta menos informacion,
aunque puede descartar el origen no articular del
proceso. A parte de las maniobras de Barlow y Or-
tolani, especificas para los primeros dias de vida en
el diagndstico de la luxacion de cadera, lo funda-
mental es la valoracion del movimiento articular,
pasivo y activo, las simetrias del mismo entre las
dos caderas y los signos indirectos de ocupacion
articular, como el signo de Allis-Galleazi.

En el estudio de imagen de la cadera, a parte de las
radiografias estandar, es muy importante la eco-
grafia en los primeros meses de vida debido a la
ausencia de la osificacion de la cabeza femoral. La
gammagrafia es una prueba muy usada en la pa-
tologia del aparato locomotor en el nifo, poco es-
pecifica pero muy sensible. La tomografia compu-
tarizada o la resonancia magnética nuclear (RMN)
se usan de forma selectiva.

La exploracion de la cadera en bipedestacion o en
la marcha, permite adivinar procesos asociados a
una actitud escoliética (por ejemplo, la fibrosis
glutea). La bascula pélvica puede ser causa o con-
secuencia de una escoliosis. La marcha en trende-
lemburg podria hacer pensar en una dismetria o
en una escoliosis y la luxacién congénita bilateral
de las caderas, no reducida, producen una hiperlor-
dosis lumbar. En contra, la espondilolistesis lum-
bosacra también la producen al igual una bascula
pélvica hacia anterior.

LA COLUMNA VERTEBRAL

Anatomia, funciones y biomecanica
de la columna vertebral

A excepcion de la cervical, lordosis que no soporta
cargas importantes, en la evolucion filogenética,
se pasa de una columna con unasola curva parale-
la al suelo a varias curvas perpendiculares al suelo.
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Esto supone cambios importantisimos del raquis,
que ahora tiene que soporta una gran cantidad de
fuerzas axiales que lo comprimen. De hecho, en los
hominidos, paso previo en la evolucién de la espe-
cie, el raquis presenta una sola curva, lo que les
obliga a mantener la bipedestacion con las rodillas
flexionadas y unos brazos largos que sirven de so-
porte para mantener el equilibrio.

En la ontogénesis humana vemos la misma evolu-
cion. En el feto y en los primeros dias de vida, la
columna lumbar es totalmente céncava, similar a
la de los cuadrupedos y en el adulto es convexa,
consiguiendo enderezar nuestro raquis: al nacer,
nuestra CV es una larga cifosis; a los cinco meses,
ligeramente concava; a los 13 meses, rectilinea; a
los tres afios aparece la lordosis lumbar, y a los diez
anos, nuestra CV presenta la curvatura definitiva,
practicamente el raquis del adulto; en el plano la-
teral estas cuatro curvas son alternas: una lordosis
cervical con siete vértebras cervicales, la cifosis
dorsal con 12 toracicas, la lordosis lumbar de siete
vértebras lumbares y la cifosis sacrocoxigea de cin-
co vértebras sacras y 3-4 coxigeas.

Las curvas se van compensando para mantener la
verticalidad y dar una mayor resistencia al raquis.
Con estas cuatro curvas, se consigue diez veces
mas resistencia.

Conseguida la bipedestacion y la marcha bipeda,
nuestra CV necesita una anatomia que le permita
al individuo la relacién con su entorno. Esto se con-
sigue gracias a la resistencia de las vértebras y la
elasticidad entre las mismas merced a la interposi-
cion de los discos intervertebrales. Esta singular
combinacion le permite soportar importantes pre-
siones y al mismo tiempo tener una amplia movi-
lidad.

La CV normal esta formada por 30 vértebras arti-
culadas entre si por el disco intervertebral y otras
pequenas articulaciones. Los ligamentos que las
unen solidarizan las vértebras haciendo de la CV
un todo, el raquis. Por eso, la forma anatémica de
las vértebras y los movimientos en cada segmento
vertebral es diferente porque el peso que han de
soportar es creciente hacia caudal y el fragmento
medular que alojan es distinto.



Los musculos de la columna la mueven y la sostie-
nen. Son musculos muy potentes. A nivel lumbary
abdominal, actian como una faja de multiples ca-
pas entrecruzandose para dar mayor solidez. Otros
muchos son delgados, largos e inteligentes que,
saltando en ocasiones de vértebra en vértebra,
consiguen mover y mantener erguida la CV cual
mastil. Y no solo para mantenerla erecta sino tam-
bién para sostenerla en las distintas posiciones y
movimientos que nos permite en conjunto la co-
lumna y la cadera: lateralizacion, rotaciones y
flexoextension.

La CV son 30 huesos, las vértebras. Una unidad
funcional y patoldgica, el raquis. La pelvis seria su
ultima vértebra.

Exploracion de la columna vertebral

En decubito

Conen el lactante en prono se puede comprobar la
hiperextension cefalica, el dibujo de |a linea de las
espinosas, la fuerza de los grupos musculares y la
rigidez de los mismos. Con el lactante sentado se
ve la linea de las espinosas, si existe o no desvia-
cion del troncoy si esta es reductible o si hay gibas.

En bipedestacion

Es muy importante la colocacion correcta del nifo:
siempre descalzo y en ropa interior, recto, estirado,
pero flojo, con las piernas en linea separadas el es-
pacio de un pie y bien apoyadas, buscado la posi-
cion de “pilates” pero relajado, con el pelo simétri-
camente colocado, empezando la palpacién lejos
deltronco para que no se contracture, repitiendo la
posicion si es necesario. Asi se valorara correcta-
mente el espacio braquiotoracico, la escapula pro-
minente, |a linea de las espinosas, manchas en la
piel, basculas, asimetrias en los pliegues secunda-
rios, etc. En lateral vemos las curvas dorsal y lum-
bar.

En flexion buscamos el signo de Adams: es la apa-

ricion de una giba lateral a la columna. Traduce la
existencia de una rotacion vertebral y, por ende, de
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la deformidad costal asociada, ambas solamente
presentes si existe una escoliosis estructurada, es
decir, una escoliosis. La distancia dedo-suelo y la
existencia o no de rigidez de los tendones isquioti-
biales son otros aspectos a valorar.

A la marcha

La exploracion nos permitira recolocar al paciente
en bipedestacién y valorar cojeras de origen en el
requis o en la pelvis, ya mencionadas.

Pruebas de imagen

Igual que el resto de los huesos del organismo, al
nacer la CV no esta totalmente osificada. Los arcos
posteriores, los pediculos y los platillos vertebrales
se osifican con el crecimiento. Los arcos posteriores
mas tardios para osificar son los de las vértebras
lumbares, que lo hacen en torno a los ocho afios, y
esto esimportante porque se podria confundir con
defectos congénitos o lesiones patolégicas.

Radiografia simple

Sigue siendo la exploracion mas importante. De-
tecta patologia de un tramo de la CV (escoliosis,
hipercifosis,) o de una vértebra: infecciones, tumo-
res, lesiones pseudotumorales, lisis-listesis, fractu-
ras, etc. En proyeccién anteroposterior (AP) y late-
ral. Las radiografias oblicuas entran en el campo
del especialista y, en general, han sido sustituidas
por estudios de imagen mas profundos.

Telerradiografia

La proyeccidn AP se usa reiteradamente en el diag-
nostico y control evolutivo de la escoliosis.

Es importante identificar la posicion escolidtica,
diferente de la escoliosis que conlleva una rotacion
vertebral y que buscaremos en las radiografias.
Pero estas deben estar bien posicionadas, inclu-
yendo la pelvis (cuidado con el plomo de protec-
cién ovarica).

En proyeccion frontal y en lateral, |a vertical pasa
por el mismo punto en la primera vértebra cervical
y la ultima lumbar.
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Otras pruebas

Otras pruebas son la gammagrafia dsea (hipercap-
tacién en inflamacion, infeccién o tumor). El esca-
ner para el estudio del hueso, util en las malforma-
ciones congénitas, tumores y pseudotumores, y la
RMN, que es excepcional, solo justificable en du-
das diagnosticas o en la sospecha de hernia discal.

MANEJO DE LA ESCOLIOSIS

La CV es una parte del aparato locomotor que no
da demasiados problemas. Sin embargo, en las re-
visiones de salud nos preocupa la posibilidad de no
diagnosticar la escoliosis incipiente, que permitira
encauzar su tratamiento a tiempoy evitar terribles
deformidades. En este miedo cualquier asimetria
de hombros la etiquetamos como escoliosis. No
siempre es asi.. mas aun, muy pocas veces es asi...

La CV puede sufrir distintos procesos patologicos,
como un todo, el raquis completo como una unidad
funcional, la escoliosis. Pero también puede sufrir
procesos que afectan a las vértebras como frag-
mentos independientes. A su vez, esta lesion aisla-
da en una vértebra puede influir en el todo y mani-
festarse con una desviacién del eje de la misma.

Nuestro objetivo en este apartado es:

e |dentificar la escoliosis como tal y diferenciarla
de una actitud escoliotica o de una posicion es-
coliotica.

® Pensemos en la dismetria de miembros inferio-
res como causa de la actitud escolidtica.

e Derivamos a ese paciente al traumatélogo, por-
que intuimos su patologia y en consecuencia lo
creemos necesario.

Actitud escoliotica

La escoliosis es la desviacion en el plano AP de la CV
(no es recta), pero también hay una rotacién (cau-
sa de la gibosidad) y una traslacion vertebral: es
una desviacion tridimensional. Sien la exploracion
fisica del niflo nos parece que un hombro esta mas
bajo que el otro o nos parece que una escapula es
mas prominente que la otra, no digamos que a lo
mejor tiene una escoliosis si no se asocia al resto
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de los signos y, sobre todo, si el test de Adams es
negativo, porque no la tiene. La actitud escoliotica
es recuperable.

Para que hablemos de escoliosis, se deben dar las
tres desviaciones y esto es lo que la diferencia de |a
actitud escoliética, en la cual no hay gibosidad por-
que no hay rotacion vertebral.

Sus causas pueden ser varias. Posicional por postu-
ras inadecuadas: la mochila, el bolso, favorecen la
elevacién del hombro y producen sobre todo dolor
muscular. La dismetria en miembros inferiores.
Ocho de cada diez actitudes escoliéticas son dis-
metrias. También pueden ser antialgicas: tumoral,
traumatica, infecciosa...

La escoliosis
En la escoliosis, el signo de Adams es positivo.

La telerradiografia marca la pauta del tratamiento.
Enella se valoran un conjunto de aspectos: la curva
primaria y la curva secundaria o compensadora. El
desequilibrio del raquis, la bascula pélvica, la dis-
metria. La vértebra limite definida como la primera
y la Ultima vértebra que forman parte de la curva.
La vértebra clave o apical, que es la vértebra central
de la curvay la que presenta mayor rotacion. El an-
gulo de Cobb, definido entre el platillo superior e
inferior de las vértebras limite. Este angulo cuanti-
fica los grados de la escoliosis. El angulo de Fergu-
son es menos usado (centro de las vértebras limi-
tes). El indice de Moe marca la rotacion vertebral y
se evalua por laimagen de los pediculos y las ap6-
fisis espinosas en situacion central. Varian desde el
grado |, en el que se ven los pediculos y las apdfisis
espinosas, y el grado IV, en el que la ap6fisis espi-
nosa es lateral y solo se ve uno de los pediculos.

El test de Risser o grado de maduracion esqueléti-
ca, valorado en las crestas iliacas.

Tipos de escoliosis
Seguin su etiologia (Scoliosis Research Society,
1966)

e |diopatica: en el 75-80% de los casos la causa
no es conocida. Es el diagndstico mas frecuente
y es mas habitual en las ninas, produciendo



una curva toracica dextro-convexa, con una
giba costal en el lado derecho.

e Congénita: este tipo de escoliosis tiene tenden-
cia a progresar desde el nacimiento. Es debida
a un defecto de segmentacion o de formacion
de las vértebras.

e Neuromuscular (“paralitica”): causada por la
paralisis cerebral, la poliomielitis, la mielitis
transversay las distrofias musculares, la mielo-
displasia, la siringomielia...

e Otras causas: conforman un grupo heterogé-
neo de causas mas raras y secundarias a sin-
dromes, tumores vertebrales, fracturas, neuro-
fibromatosis, metabolopatias, displasias 6seas,
histeria, etc.

Segun la edad de aparicion

e Infantil: antes de los tres anos. Pueden llegar a
ser muy graves.

e Juvenil: entre los cuatro y los nueve anos.

e Adolescente: entre los diez anos y la madurez
esquelética.

Aunque en conjunto se habla de escoliosis precoz
y tardia.

Segun su localizacion

Cervicales. Cervicotoracicas (grave perjuicio estéti-
co por desviacion de la cabeza). Toracicas, en las
que el vértice esta entre T2y T12 y en las que exis-
te un mayor riesgo respiratorio. Toracolumbares y
lumbares son las mas frecuentes.

Tratamiento

En general, las curvas entre 10° y 20° solo requie-
ren observacion clinica y radiolégica cada 6/12 me-
ses. Las curvas entre 25°y 40° requieren tratamien-
to ortopédico con corsés y las curvas superiores a
45° son en principio candidatas a la cirugia.

El tratamiento fisioterapico solo es eficaz en la ac-
titud escolidtica. En la escoliosis solo como com-
plemento a los otros tratamientos; ayuda a la po-
tenciacion musculary a flexibilizar las curvas.
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El tratamiento ortopédico con yesos aplicados bajo
anestesia general es muy poco habitual, y esta in-
dicado solo en la rara escoliosis infantil progresiva.
En el resto de los casos, el tratamiento con corsés
se aplicara durante el crecimiento, especialmente
en su fase acelerada (signo de Risser 0, |, I1), en el
caso de pacientes femeninas, antes de la menar-
quia o como maximo durante el ano siguiente a la
misma, y solo en curvas entre 25° y 40°. Los corsés
no suelen corregir las curvas pero si pueden frenar
su progresion. Se considera un éxito del tratamien-
to ortopédico cuando las escoliosis progresan 5°,
siempre que no requieran tratamiento quirdrgico
una vez finalizado el crecimiento. Alrededor de un
30% de las escoliosis tratadas ortopédicamente
evolucionan a pesar del tratamiento ortopédico.
Sin embargo, los criterios de tratamiento con cor-
sé, o el tipo de corsé, o las horas de aplicacién, no
estan nada claros y ni los mas expertos en raquis
se ponen de acuerdo.

En general, los factores de progresion son:

® Laedad: en general, las curvas evolucionan en
periodos de crecimiento rapido. En el estiron
puberal la evolucion es muy rapida. Un test de
RisserOol.

e El patrén de la curva: curvas dobles, particular-
mente las toracicas dobles (dpex en T12). Las
lumbares son las de menor riesgo.

e Grados de la curva: las curvas toracicas de 30°.

® Elsexo: enlasnifas es diez veces mayor el ries-
go de progresion.

Criterios de derivacion

Lo mas importante es distinguir una actitud esco-
lidtica, que no hay que derivar, de una escoliosis.

Pero cuando en la exploracion sistematizada de la
CV observamos un aspecto fisico compatible con
escoliosis, la mayoria de los traumatoélogos infanti-
les y de raquis creemos que ya existe criterio de
derivacion, con telerradiografias hechas, que en la
primera ocasion deben hacerse en las dos proyec-
ciones, AP y lateral. Solo las curvas de menor im-
portancia, de 10° a 20° y cuya evolucion no progre-
sa mas de 2° cada seis meses, podrian ser
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controladas por el pediatra, pero en general deben
ser derivadas, maxime si existen criterios de pro-
gresion.

HIPERCIFOSIS DORSAL E HIPERLORDOSIS
LUMBAR

La cifosis, definida en la region dorsal, es normal-
mente de 30° a 40°. La hipercifosis puede ser debi-
da a muchas causas:

® Fisiologica: durante la primera infancia, mu-
chos ninos presentan una cifosis cervicodorsal
fisiolégicay un genu recurvatun como forma de
mantener el centro de gravedad en su sitio.

e Posicional o del adolescente: la nifia que trata
de ocultarse o la adolescente languida. Con la
edad cambia completamente esta actitud y lo
corrigen espontaneamente.

e Osteocondrosis juvenil o enfermedad de
Scheuermann: los platillos vertebrales de las
vértebras toracicas de estos adolescentes pre-
sentan un acufiamiento anterior. Los pacientes
suelen quejarse de dolor lumbar transitorio y
noinvalidante debido a la lordosis lumbar com-
pensadora. Cuando el Scheuermann es lumbar,
lo que ocasiona es una disminucion de la lordo-
sis lumbar.

® Infecciones: es poco frecuente esta patologia
como causa de cifosis en el nifio. Pero no es ex-
cepcional la tuberculosa, que produce una an-
gulacion pronunciada (giba central) y puede
producir compresion de la médula espinal y
paralisis.

® Metabolopatias, displasias 6sea, tumoral, con-
génita, traumatica y otras.
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En la escoliosis idiopatica, la columna toracica pre-
senta una pérdida relativa de la cifosis normal, se
llama hipocifosis o “dorso plano”.

La hiperlordosis lumbar casi siempre es una defor-
midad compensadora de una deformidad primaria
en cifosis en cualquier segmento de la CV. También
es la respuesta logica a las deformidades fijas en
flexion a nivel de la cadera:

® La hiperlordosis fisiolégica es muy frecuente
durante la primera infancia como mecanismo
compensador de una hipercifosis dorsal fisiol6-
gica. Se llama lordosis juvenil benigna.

® Posicional. En el embarazo. Los tacones altos.

e Displasia 6seas, tumoral, congénita, trauma-
tica.

® Laespondil6lisis con espondilolistesis.

La evolucién y el tratamiento de ambas dependen

de la causa que las provoca. Las mas frecuentes, las

fisiolégicas y las posicionales, se corrigen con ci-

nesiterapia y autocorreccion.

La eficacia de los corsés en la cifosis es mas que

incierta y solamente en aquellas de grados proxi-

mos a 80 puede estar indicado el tratamiento qui-

rurgico.
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