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CAPITUIO 111

DEFORMIDADES DE LA COLUMNA
VERTEBRAL EN EL NINO

Autoras: Cinfa Ferrando Pifiana*, Marta afios, independientemente de su causa. Estos pacientes
Gdémez Mufoz pueden llegar a desarrollar un sindrome de insuficien-

cia respiratoria debido al acortamiento de la columna
Coordinador: Vicior Martin-Gorgojo forécica ¥,

Departamento de Cirugia Orfopédica y

En cuanto a la cifosis, la causa mds frecuente en la edad
Traumatologia. Hospital Sant Joan de Dév,

pedidtrica es la enfermedad de Scheuermann, caracte-

Barcelona rizada por el acufiamiento anterior de al menos tres vér-
. febras consecutivas >5° con o sin irregularidades de los
1. INTRODUCCION platillos vertebrales o hemias de Schmorl ? (Figura 1D).

En la infancia, las principales deformidades de la co- Otra forma relevante es la cifosis congénita, consecuen-
lumna vertebral son la escoliosis (deformidad tridimen-  cia de fallos de formacion, segmentacién o mixia ©.
sional, clasicamente definida por una
desviacién lateral de la columna con an-
gulo de Cobb >10° asociado a rotacion
vertebral) "'y la cifosis estructural (29,
Més alld de lo estético, en casos seve-
ros pueden provocar dolor, compromiso
respiratorio y riesgo neurolégico, con un
prondstico ligado a la progresion en el
crecimiento 14,

2. CLASIFICACION
ETIOLOGICA

la escoliosis puede clasificarse en cua-
fro grandes grupos segun su etiologia:
congénita, neuromuscular, sindromica,
o idiopdtica (Tabla 1y Figuras 1A-C).
Hablamos de escoliosis de inicio precoz , :
(EOS, por sus siglas en inglés), cuando  Figura 1. Radiografias representativas de pacientes con escoliosis idiopdtica
esta es diagnosticada antes de los 10 [A], congénita (B), neuromuscular (C) y cifosis de Schevermann (D).

Tabla 1. Clasificacion etiolégica de la escoliosis

Subtipos Caracteristicas clinicas
( { iy - . _ Presentes desde el nacimiento. Alta
- Defectos de formacion (hemivértebras, vértebras en cufia), de e ; .
Congénita ° aterales. ve | : asociacion con malformaciones
segmentacién (barras unilaterales, vértebras en bloque) o mixtos. ! pA
cardiacas, renales y del SNC .
Neuropdticas de 1% mofoneurona [ej. paralisis cerebral), de Curvas generalmente progresivas,
Neuromuscular | 2° motoneurona [ef. atrofia muscular espinal) o miopdticas (ef. | con oblicuidad pélvica y afectacién
distrofia muscular de Duchenne) respiratoria .
Sindrémica Incluye: Marfan, Ehlers-Danlos, neurofibromatosis, PraderWilli ... | Evolucién variable segin el sindrome.
Idiopdtica Infantil (<3 afos), Juvenil (3-9 afios), Adolescente (>10 afios) Diagnéstico de exclusion 1.
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3. EVALUACION CLINICA

3.1. Anamnesis

Debe recoger la edad de inicio de la deformidad, los
antecedentes familiares de escoliosis o sindromes aso-
ciados v la presencia de comorbilidades de relevancia.
En nifas, la edad de la menarquia orienta sobre la
maduracion esquelética y el potencial de crecimiento 1.

El dolor no es habitual en la escoliosis idiopdtica vy,
cuando aparece, obliga a descartar patologia secun-
daria. También deben interrogarse sintomas neurolégi-
cos o respiratorios, mas frecuentes en formas neuromus-
culares o sindromicas 4.

3.2. Exploracion fisica

Se deben valorar las asimetrias en el plano coronal
(hombros, escapulas, pelvis), el equilibrio sagital, usan-
do la plomada desde C7, y la presencia de gibosidad
mediante el test de Adams, que puede cuantificarse con
escoliémetro. La exploracion debe completarse con una
evaluacion neurolégica completa y con la inspeccion
cutdnea en busca de estigmas cutdneos que orienten
hacia ofras patologias de base 1. En los casos de cifo-
sis, resulta fundamental analizar su flexibilidad mediante
maniobras de flexion y extension forzada del tronco 2.

4. ESTUDIOS DE IMAGEN
Y COMPLEMENTARIOS

4.1. Radiografia

la telerradiografia de columna en bipedestacién, en
proyecciones posteroanterior y lateral, constituye la ex-
ploracién basica, ya que permite valorar la magnitud
de la curva y el alineamiento global. Las radiografias
dindmicas en flexion lateral (bendings) se utilizan para
deferminar el carécter estructural o no de las curvas V.

Mediciones y signos radiogréficos fundamentales:

e Angulo de Cobb (tanto en el plano coronal como
sagifal): éngulo formado entre las perpendiculares
a los platillos superior e inferior de las vértebras mas
inclinadas de la curva V.

e Signo de Risser: valora la osificacion de la cresta
iliaca (0=5). Riesgo alto de progresion en estadios
bajos 1.

¢ Clasificacién de Sanders: basada en la radiografia
de la mano izquierda. Predice mejor el comporto-
miento de las curvas de escoliosis idiopdtica que el
signo de Risser ¥,

® Fn escoliosis en la edad infantil, valorar el éngulo
costovertebral diferencial (RVAD)de Mehta: diferencia

enfre los dngulos que forman las costillas y la vérte-
bra en el dpice de la curva .

4.2. Resonancia magnética

Indicada en escoliosis de inicio precoz, curvas atipicas,
déficit neurolégico, estigmas cuténeos, progresion rapi-
da o para la planificacién quirdrgica 24,

Permite descartar anomalias del neuroeje como sirin-
gomie|io, diastematomielia, malformacion de Chiari,
entre ofras .

4.3. Tomografia computarizada

Se reserva para malformaciones congénitas y planifi-
cacién quirdrgica ¥

4.4, Cribado sistémico

En escoliosis congénitas y de inicio precoz, se indica
ecografia (o RM) renal y cardiaca, por su asociacién
con anomalias genitourinarias y cardiacas 7.

5. PROGRESION E HISTORIA
NATURAL

la progresién se define por aumento >5° en Cobb,
aparicion de nuevas curvas estructurales o empeora-
miento clinico 1.

En una gran proporcién de pacientes la escoliosis
idiopdtica infantil leve se resuelve de manera esponté-
nea. Sin embargo, con RVAD >20° el riesgo de pro-
gresion es del 80% 1.

En la escoliosis idiopdtica del adolescente (EIA), el ries-
go mdximo de progresiéon se produce durante el pico
puberal, especialmente en curvas de gran magnitud al
diagnéstico, con dpice torécico .

la enfermedad de Scheuermann puede estabilizarse
fras el crecimiento y tener un cardcter benigno, aunque
las curvas toracolumbares suelen ser més sinfomdticas
fras la maduracién esquelética .

Por el contrario, la cifosis congénita puede presentar
una progresion severa con afectacion neurologica .

6. CLASIFICACIONES RELEVANTES
6.1. C-EOS

la CEOS se utiliza en la escoliosis de inicio precoz y
combina cuatro pardmetros: eficlogia (congénita, neuro-
muscular, sindrémica o idiopdtica), magnitud de la curva
(<20°, 20-50°, 51-90°, >90°), cifosis torécica (hipor,
normo- o hipercifética) y progresion anual (APR, de sus
siglas en inglés) (<10°, 10-20°, >20° por ario) “.
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6.2. Clasificacion

de Lenke { S |
la clasificacion de lenke para la — :
EIA combina tres elementos: [ Exploracitn fisica completa J
(postura, equilibrio, examen neuroldgico, piel)
® flfipo de curva, que define L
la localizacién vy si las curvas [ Tele-rx de columna lotal PA+LAT J

son estructurales o no 11,

e £ modificador lumbar (A, B
o C), basado en la relacién
de la linea vertical sacra cen-

¢ Curva alipica,

EOS, déficit

neuroldgico o
estigmas
cutaneos?

tral con el dpex de la curva
lumbar.

Cribado cardiaco Evaluar riesgo de progresion
y renal si EOS (magnitud, maduracién esquelética, en EOS: RVAD)

® £l modificador sagital toraci-
co (-, N o +), determinado
por la cifosis T5-T12 (<10°,
10-40° o >40°).

Esta clasificacion permite descri-
bir de manera uniforme los pa-
frones de deformidad y orientar
la seleccion de los niveles de
arfrodesis V.

7. TRATAMIENTO

El tratamiento de las deformi-

¢Curva <25°y

estable? ODesevRcsr

Corsé
EIA 25-45° inmaduros
(Yesos de Mehta seriados: opcidn en

¢Curva 25-45° en
paciente inmaduro?

_ pacientes de corta edad)
P Tratamiento quirirgico BN
Técnicas de preservacion del
crecimiento:

i Curva >45° en en pacientes inmaduros
paciente inmaduro
0 >50° en paciente

maduro?

Técnicas de fusién definitiva: en
pacientes maduros

(valorar Halo-traccion previo en curvas
severas y rigidas)

dades raquideas en la infancia
busca frenar la progresién, per
mitiendo preservar el crecimiento torécico y el equilibrio
global, y asi prevenir complicaciones respiratorias o
neurolégicas, adaptdndose al tipo de deformidad, la
magnitud de la curva y la maduracién esquelética 419,

7.1. Tratamiento de la escoliosis
Opciones no quirurgicas

Incluyen la observacion en curvas menores de 25°,
y el uso de corsé en curvas de 25-45° en pacientes
inmaduros, con el objefivo de evitar la progresion de
la curva 9. En la escoliosis infantil, pueden emplearse
los yesos seriados de Mehta . En pacientes con es-
coliosis neuromuscular, el efecto del corsé en cuanto
a la prevencion de la progresion es limitado, aunque
puede ayudar a mejorar la sedestacion, especialmente
en curvas flexibles ©.

Opciones de tratamiento quirdrgico

En cuanto a las técnicas quirdrgicas, en nifios inmadu-
ros se priorizan los sistemas de no fusion, que incluyen
las barras de crecimiento, el VEPTR (Vertical Expan-
dable Prosthetic Titanium Rib), y técnicas de hemipifi-
siodesis de la convexidad . Una vez alcanzada la

Figura 2. Algoritmo diagnéstico y terapéutico de la escoliosis.

madurez esquelética o en deformidades irreductibles, el
fratamiento de eleccion es la artrodesis instrumentada .

la cirugia en la escoliosis neuromuscular se indica ante
deformidades progresivas con desviacién coronal /sa-
gital marcada v oblicuidad pélvica que limite la sedes-
facién o bipedestacion, y en un gran nimero requieren
extension a pelvis. Dado que la tasa de complicaciones
puede alcanzar el 40%, es esencial un abordaje mul-
tidisciplinar .

Cuando las curvas son graves o rigidas, puede utilizar-
se la halotraccién como medida quirdrgica adyuvante
y temporal .

En la Figura 2 se resume en lineas generales el algorit-
mo diagndstico y terapéutico de la escoliosis.

7.2. Tratamiento de la cifosis

Cifosis de Scheuermann

En pacientes inmaduros, las cifosis de entre 50° y 80°
pueden beneficiarse del fratamiento orfésico con el ob-
jetivo de frenar su progresion, asociado a programas
de fortalecimiento de la musculatura extensora. No se
ha establecido un umbral quirdrgico universal, aunque
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suele considerarse la cirugia en curvas superiores a
70°-80°, especialmente si existe dolor o repercusion
estética significativa. En esfos casos, la técnica de elec-
cién consiste habitualmente en una artrodesis posterior,
que se acompaiia de osfeotomias posteriores en el api-
ce de la deformidad 2.

Cifosis congénita

El manejo se basa habitualmente en la observacion o
en la correccién quirdrgica, en funcién de la edad del
paciente, la gravedad de la deformidad v la presencia
de compromiso neurolégico. En estos casos, el frato-
miento orfésico rara vez resulta eficaz .

8. CONCLUSIONES

las deformidades de la columna en la edad pe-
didfrica comprenden un espectro amplio de po-
fologias.

Su manejo exige un diagndstico precoz, asi como
un seguimiento y fratamiento individualizados.
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