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El desarrollo en los tltimos afios de
mecanismos de deteccién precoz de en-
fermedades a través de un minucioso
examen clinico del paciente y la disponi-
bilidad de estudios complementarios
cada vez mds completos y no invasivos,
ha permitido lograr la deteccién de de-
formidades espinales que en otras épo-
cas pasaban desapercibidas y por ende,
una mejor posibilidad de tratamiento en
etapas tempranas de la vida.

¢Qué datos condicionaran

el tratamiento de la escoliosis?

Existen elementos que nos parecen
importantes para la deteccién y trata-
miento de la escoliosis:
¢ La edad del paciente es un elemento

fundamental, ya que se relaciona con
la probabilidad de progresion, es de-
cir, cuanto menor edad tenga el nifio
portador de una deformidad espinal,
mayor es el riesgo de progresion.

e La localizacion de la curvatura en el
raquis, es decir la forma anatémica de
la escoliosis.

¢ Elestado general de salud delnifio, su
morfologia y relaciéon con el contexto
familiar.

e Expectativas de evolucién.

¢;Cuando sospechar una escoliosis?

Es fundamental dar importancia al
primer examen clinico en el recién naci-
do, esa llamada “pesquisa del recién na-
cido”, donde el neonatélogo revisa mi-
nuciosamente al bebé para evaluar sus
signos y funciones vitales, su anatomia
en conjunto, sin olvidar la observacién y
palpacién de su columna vertebral.

Ya durante el embarazo, los contro-
les ecogréficos y de RMN dan una clara
imagen de la anatomia, con la posibili-
dad de detectar entonces defectos con-
génitos 6seos puros o asociados a defec-

tos de tejido nervioso, como por ejem-
plo, mielomeningoceles, diastemato-
mielias, etc. (Figura 1).

Escoliosis congénitas

Maés atn es importante buscar y de-
tectar defectos o deformidades espinales
en bebés que presentan otras anomalias,
como, por ejemplo, atresia de es6fago,
malformaciones cardiacas o renales, en
las que debemos descartar defectos con-
génitos en la columna como hemivérte-
bras, barras, bloques, fusiones costales.
Estas son las llamadas escoliosis congé-
nitas.

Esta es una de las interconsultas mds
frecuentes que recibimos de los pedia-
tras y las que necesitan un control estric-
to por el ortopedista espinal para preve-
nirelavance delas deformidades y hasta
en muchos casos, el planteo de una ciru-
gia a temprana edad para “prevenir”
también una deformidad grave enlaado-
lescencia.

Escoliosis como sintoma
de otras enfermedades

También es necesario dar importancia
ala presencia de manchas café con leche,
nevos azules, angiomas en piel, torticolis
y limitacién en la movilidad de cuello,
alteraciones de la fascies, hiperlaxitud
articular, pterigion o pliegues cutaneos,
alteraciones de la talla (nifios longilineos
o con baja talla), fracturas multiples en
miembros y microfracturas de las vérte-
bras, enfermedades endocrinolégicas
como sindrome de Prader Willis, hipoti-
roidismo, diabetes, etc.; es decir, cual-
quier enfermedad sistémica que pueda
tener manifestacion anivel dela columna
nos obliga a realizar un estudio més pro-
fundo de ella (neurofibromatosis, osteo-
génesis imperfecta, displasias y sindro-
mes genéticos en general, entre otras).
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Escoliosis neuromusculares

Siel recién nacido tuvo el antecedente de
un sufrimiento fetal, perinatolégico o
posparto con el agregado de complicaciones
neurolégicas, el pediatra deberd solicitar la
evaluacién del ortopedista espinal ya que el
nifio, al presentar un retraso en la madura-
cién y crecimiento, puede desarrollar defor-
midades espinales, escoliosis neuropdticas,
que serdn progresivas y que compromete-
ran en mayor medida su funcién respirato-
ria y cardioldgica.

Escoliosis idiopaticas

Para las escoliosis idiopdticas, aquellas
en las que no se determina la causa de su
origen, pero en las que si influyen los facto-
res heredofamiliares en el recién nacido, fre-
cuentemente las detecta el ojo materno en
relacién con una pequefia giba, aunque sea
discreta. La mejor actitud es consultar al
pediatra y luego al ortopedista para iniciar
los controles y seguimiento y evaluar al nifio
luego de la adquisicién de la marcha. Fre-
cuentemente en ese momento la escoliosis
ha desaparecido y mds raramente la
escoliosis evoluciona y toma el patrén de
una escoliosis infantil con elevado potencial
de agravamiento.

En los nifios menores de 3 afos, se trata
de escoliosis infantiles en las cuales el pro-
noéstico es mucho mds grave. Las escoliosis
infantiles son mds frecuentes en varones y
no evolucionan siempre en forma maligna,
pero siempre son evolutivas y la constata-
cién de una escoliosis estructural en los ni-
flos pequefios impone un tratamiento
ortopédico. Sila deformidad es poco impor-
tante y la giba moderada, puede proponerse
un corséinicialmente. El corsé de Milwaukee
es el mejor adaptado a las escoliosis de la
primerainfancia; durante el periodo de adap-
tacion al corsé es necesario un control estric-
to. En los casos favorables, la utilizacién del
corsé permitird ir aligerando la cantidad de
horas de uso e incluso llegar a la utilizacién
dnicamente nocturna. Es necesario vigilar la
escoliosis en razén del riesgo de evolucién,
observable en el momento de la crisis
puberal. En las escoliosis infantiles “malig-
nas” con fuerte potencial evolutivo, el trata-
miento ortopédico con corsé resultard insu-
ficiente y serd necesario aconsejar una
artrodesis precoz circunferencial.

Los pacientes cuya deformidad se detec-
ta entre los 3 y los 10 afos, presentan
escoliosis juvenil. Algunas veces estas
escoliosis son moderadas en el momento del
primer examen y también necesitan un se-
guimiento estricto, ya que generalmente son
evolutivas y requerirdn un tratamiento
ortopédico. Si fuera necesario el uso de un
corsé deberd tenerse presente que el aparato
respiratorio completa su desarrollo entre los
8 y los 10 afios; en este caso es importante
evitar equipamientos que generen fendme-

FiGura 1. Mielomeningocele lumbar. Resonancia
magnética nuclear intrauterina

*Nivel de hombros
eNivel de escdpula
eNivel de pelvis
eSigno de Adams

*Signo de Pitres




nos compresivos a nivel de térax y, por
ende, alteren su desarrollo (por ejemplo:
corsé TLSO).

Las deformidades detectadas después de

FIGURA 3. Examen de un paciente con escoliosis

Ficura 4. Examen de un paciente con escoliosis

Signo
de Adams
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los 10 afios o préximas al brote puberal, son
las escoliosis del adolescente, mds frecuen-
tes en mujeres y en la mayoria de los casos,
evolutivas; siempre necesitan tratamiento
fisico, ortopédico y en muchos casos, qui-
rargico por su gravedad.

¢Cuadles son los signos de la escoliosis?

El examen clinico espinal permite diag-
nosticar tempranamente este tipo de desvia-
ciones. Esimportante destacar cudles son los
elementos clinicos que nos permiten reali-
zar el diagndstico (Figura 2).
Observaremos:

Desnivel de hombros.

Desnivel de escdpulas.

Desnivel de pelvis.

Asimetria del tridngulo de la talla.
Descentrado del tronco (signo de Pitres o
de la plomada) (Figura 3)

Giba (signo de Adams) (Figura 4)

En algunos casos, diferencia en la longi-
tud de los miembros.

Luego del pico de la pubertad, el riesgo
evolutivo persiste hastalamadurez 6sea. En
casos de angulacién superior alos40° puede
plantearse la necesidad de un tratamiento
quirdrgico.

Lamentablemente, todavia vemos con fre-
cuencia en la primera consulta, pacientes
jovenes, adolescentes, con deformidades gra-
ves que ya comprometieron la funcién res-
piratoria y cardiaca, situacién que muestra
una falla en el diagndstico precoz y preven-
cién de esta patologfa.

Es importante el control de salud de los
nifos, es decir, no sélo de los bebés o nifios
pequefiios sino también el control semestral
0, como minimo anual, en los mayores de 3
afos.

Aunque los padres vean a sus hijos sanos
o libres de enfermedad, es importante el
control de salud, para detectar precozmente
problemas de la columna, ya que dara gran
ventaja en su control y tratamiento en el que
participardn padres, pediatras, kinesiélogos,
neurdlogos, neumondlogos y ortopedistas,
es decir, un equipo multidisciplinario. m
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FE DE ERRATAS

En la “Seccién Latinoamérica. Regiéon Cono Sur”, publicada en Arch.argent.pediatr 2005;
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