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Resumen

Las deformidades vertebrales son un motivo frecuente de consulta en la edad infantil.
Suponen el 1% de las remisiones del pediatra al especialista y el 6,2% de las consultas a Ci-
rugia Ortopédica Infantil. Su diagndstico precoz es clave para un tratamiento eficaz. Existe
controversia sobre el método que debe emplearse para la deteccién de las alteraciones ra-
quideas.

El objetivo de este estudio es evaluar el funcionamiento de esta Unidad Especifica de De-
formidades Vertebrales, conocer las caracteristicas de los pacientes que nos son remitidos, ex-
poner nuestro método de trabajo y extraer las conclusiones oportunas.

Resultados: se incluyen 174 pacientes, con edad media 12 + 2,9 afios (rango 1-18). Sexo:
61,5% nifias, 38,5% nifios. El 71,8% fueron descubiertos por el pediatra y el 13,2% por los pa-
dres. Del total de escoliosis diagnosticadas, el 83,3 % fueron nifias. El 32,7 % de las nifias remi-
tidas presentaron escoliosis frente al 10,4% de los nifios (p = 0,002). El 61% de las curvas esco-
liticas eran menores de 20° al diagndstico. El valor angular de las cifosis fue de 49,4°. El 30,5%
referian dolor.

Conclusiones: debe establecerse un sistema de deteccidn precoz de las alteraciones del ra-
quis en crecimiento. La exploracion de la espalda en los chequeos de salud pedidtricos es un sis-
tema mds eficaz que los cribados escolares. El pediatra es el profesional mds capacitado para
realizar esta labor. Es necesaria la existencia de unidades especificas donde puedan remitirse es-
tos nifios para su estudio y seguimiento.

Palabras clave: Diagndstico precoz, Deformidades vertebrales, Escoliosis, Cifosis, Atencién
Primaria, Cribado escolar.

Abstract

Vertebral deformities are a frequent reason of examination in children and adolescents.

They count for 1% of the paediatrician referrals to the specialist, and 6.2% of the exami-
nations in a Child Orthopaedic Surgery. An early diagnosis is the key for an effective treatment.

Los autores declaran no presentar conflictos de intereses con la preparacién y publicacién de este articulo.
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There is controversy about the method which must be used in the detection of raquis devia-
tions.

The objective of this study is to evaluate the running of this specific unit of Vertebral De-
formities, to know the features of the patients who are referred to it, to expose our working
methods and to draw some appropriate conclusions.

Results: 174 patients, who are 12 + 2.9 years old (range 1-18), are included. Sex: 61.5%
girls, 38.5% boys. The 71.8% were detected by the paediatrician, and the 13.2% by their pa-
rents. The 83.3% of the diagnosis of scoliosis were made in girls. The 32% of the referred girls
showed scoliosis, opposite to the 10.4 of the boys (p = 0.002). The 61% of the scoliotic curves
were less than 20° at the time of diagnosis. The angular value of the kyphosis was 49.4°. The
30.5% of all referred patients had backpain.

Conclusions: there must be established an early detection system for the raquis deviations
during the growth period. The exploration of the back in the paediatric health check-ups is a
more efficacious system than the school screening. The paediatrician is the most qualified pro-
fessional to carry out this job. It is necessary the existence of specific units where these children
can be referred for study and monitoring.

Key words: Early diagnosis, Deformities in the vertebral column, Scoliosis, Kyphosis, Pri-
mary care, School screening.

Introduccion sencia de rotacion vertebral, en una ra-
La morfologia del raquis es muy varia-  diografia en bipedestacion®. Las curvas
ble: cada individuo tiene su propia fiso-  laterales menores de esa magnitud las
nomia raquidea. En el plano frontal o designamos actitudes escoliéticas.
coronal la columna vertebral no admite Cuando la deformidad se asienta en el
variaciones, cualquier desviacion pode-  plano sagital se designard hipercifosis
mos considerarla anémala. Pero en el (aumento de la cifosis-convexidad-dor-
plano sagital son muy amplias las varia-  sal fisiolégica) o hiperlordosis (aumento
ciones de la normalidad: el limite entre  de la lordosis lumbar fisiol6gica).
una cifosis fisiolégica y patologica (hi- Las DV son una causa frecuente de
percifosis) estd poco definido. Se puede  consulta de pacientes en edad de creci-
considerar como valor angular normal ~ miento. Suponen el 1% de todas las re-
de la cifosis 25-45°"7. misiones de los pediatras al especialista®
La presencia de una deformidad ver- y el 6,2% de los remitidos al servicio de
tebral (DV) en el plano frontal se deno-  Cirugia Ortopédica Infantil'".
mina escoliosis, definida por la Scoliosis Se estima que la prevalencia de las
Research Society como una curvatura  curvas escolidticas mayores de 10° en
lateral de la columna vertebral mayor de  nifios entre 8-16 afios es del 2-3%"", y
10° segtin el método de Cobb, con pre-  para curvas mayores de 30° del 0,1-
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0,3%%"". La prevalencia de las hiperci-
fosis es muy variable (0,4-8%) segln
diferentes autores®’?, pero en general
parece ser algo mayor que las deformi-
dades escoliéticas.

Las DV en periodo de crecimiento
(antes del estiron puberal, 8-11 afios)
son las que poseen mayor riesgo de
progresar’'*.

El diagndstico precoz de las DV es la
clave para realizar el tratamiento ade-
cuado de cada una de ellas, y el factor
mas decisivo en el éxito del tratamiento
de cualquier desviacion del raquis es su
inicio temprano, cuando las deformida-
des aun no se han estructurado, las cur-
vas son menores y mas flexibles, y los
nifios aceptan mejor el tratamiento or-
tésico®?.

Los dos procedimientos habitualmen-
te més utilizados para la deteccién de
las alteraciones raquideas en los nifios
son la observacion por parte del pedia-
tra durante los controles rutinarios de
salud y la valoracién mediante cribado
escolar. En ambos casos, el método mas
empleado para la deteccién de la esco-
liosis es el test de Adams (flexién ante-
rior del tronco); el hallazgo de una asi-
metria en esta prueba se considera
positivo. Para las hipercifosis, la simple
observacion detenida de la espalda del
nifio en bipedestacién y en sedestacion
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deberia bastar para sospechar su pre-
sencia.

El cribado escolar se realiza en algunos
paises de forma sistematica y generaliza-
da para el despistaje precoz de las DV. Se
define cribado como el reconocimiento o
deteccién precoz de deformidades verte-
brales a través del uso de test, exdmenes
fisicos u otros procedimientos que pue-
den ser aplicados rapidamente a un gran
ndmero de personas’®.

Es un método muy controvertido, exis-
ten muchos estudios de autores relevan-
tes que abogan por su uso continua-
do'™**3'% pero muchos otros, incluidos
estudios epidemioldgicos y programas de
salud publica, no los encuentran justifica-
dos”*. Las razones para su rechazo son
principalmente su alto coste, la alta sen-
sibilidad y baja especificidad de las prue-
bas utilizadas, que conllevan un alto por-
centaje de falsos positivos referidos a la
consulta del especialista, con la consi-
guiente sobrecarga asistencial, elevado
ndmero de radiografias y pérdida de jor-
nadas escolares y laborales de nifios y
padres.

Una vez detectada la anomalia raqui-
dea se debe remitir al nifio a una unidad
especifica de deformidades vertebrales
(UDV), cuyo objetivo es diagnosticar,
controlar la evolucion y efectuar el trata-
miento necesario. En nuestro medio esta
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tarea se lleva a cabo en la UDV que per-
tenece al Servicio de Rehabilitacion.

El objetivo de este estudio es evaluar
el funcionamiento de esta UDV, conocer
las caracteristicas de los pacientes que
nos son remitidos, exponer nuestro mé-
todo de trabajo y poder asi, extraer con-
clusiones de cara a mejorar nuestra acti-
vidad.

Material y métodos
Se obtuvieron datos de las historias

clinicas, previamente estandarizadas e
informatizadas, de los pacientes meno-
res de 18 afos, vistos por primera vez
en un periodo de 10 meses (septiembre
2005 a julio 2006) en la consulta espe-
cializada de la UDV, del Servicio de Re-
habilitacion del Hospital Juan Canalejo
de A Corufa.

Se realiza un andlisis descriptivo de las
caracteristicas epidemioldgicas y de los
factores personales relacionados con su
patologia.

Se recogen los siguientes pardmetros
estudiados: edad, sexo, motivo de con-
sulta, agente que detect6 la deformi-
dad, tipo de deformidad, valor angular
de las curvas, presencia de dolor, por-
centaje de tratamiento con corsé.

El tipo de deformidad se clasifico en
tres grupos: a) deformidades en el plano
coronal o deformidades escolidticas (DE),
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que comprenden: escoliosis verdaderas y
actitudes escolioticas; b) deformidades en
el plano sagital (DS), que comprenden:
hipercifosis (idiopaticas y enfermedad de
Scheuermann) y otras deformidades
(inestabilidad del segmento dorsolumbar,
cifosis lumbar, hiperlordosis); ) no defor-
midad vertebral.

Se realizé un andlisis descriptivo de
todas las variables estudiadas. Para la
comparacién por sexos se utilizé el test
chi cuadrado. El andlisis de datos se rea-
liz6 con el SPSS® v.12.

Resultados

Se incluyeron en el estudio 174 pa-
cientes: 61,5% nifias y 38,5% nifios. El
55% de las nifias no habian tenido la
menarquia en el momento de la consul-
ta. La edad media fue de 12 + 2'9 afios
(rango 1-18).

El 71,8% de las DV fueron descubier-
tas por el pediatra y el 13,2% por los
padres (figura 1). El motivo de consulta
mas frecuente fue la sospecha de DE
(77,6%).

Una vez estudiados los pacientes en la
UDV, los diagndsticos se distribuyeron de
la siguiente forma: a) DE: 60,9% (escolio-
sis 24,1% y actitud escoliética 36,8%); b)
DS: 28,7% (15,5% hipercifosis y 13,2%
otras deformidades sagitales); c) no pre-
sentaban deformidad: 10,3 % (figura 2).
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Figura 1. Distribucion de los nifios segtin el agente diagndstico.
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Figura 2. Distribucién de la muestra de nifios segtn los diagndsticos.
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Del total de escoliosis diagnosticadas,
el 83,3% eran nifias. La proporcién de
escoliosis por sexos: 32,7 % nifias frente
al 10,4% de los nifios (p = 0,002) (figu-
ra 3). El 48,1% de los pacientes diag-
nosticados de hipercifosis eran varones.

El valor angular (VA) medio de las esco-
liosis fue 20°. El 61% de las curvas eran
menores de 20° al diagndstico. El VA me-
dio de las hipercifosis fue de 49,4°.

El 9,5% de los pacientes que fueron
derivados por el pediatra no presenta-
ban deformidad vertebral alguna. De
todos los remitidos por sospecha de DE,
al 14% se le apreci6 una DS.

El 30,5% referian dolor, de los cuales el
69,2% eran mayores de 15 afios. No se
hallaron diferencias en la prevalencia del
dolor entre nifios y nifias. El 26,4 % de DE
y el 42% de DS referian dolor (figura 4).

Se instaur6 tratamiento ortésico con
corsé en el 10,3% de los pacientes, co-
rrespondiendo el 26,2% a escoliosis y el
31% a hipercifosis.

Discusion

Después de 20 afios de funciona-
miento de la UDV nos planteamos co-

nocer datos concretos acerca de los pa-
cientes que nos llegan a la consulta.
Quisimos analizar las caracteristicas de
los pacientes menores de 18 afios remi-
tidos en un periodo de 10 meses.
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Durante los 10 primeros afios de exis-
tencia de esta unidad pudimos observar
que muchos nifios (45,8%) llegaban
con una edad media superior a los 13
afios y un elevado nimero (23,7%) no
eran remitidos por el pediatra sino por
otros especialistas®. Esto suponia un
sensible retardo en el inicio de los trata-
mientos repercutiendo negativamente
en su eficacia.

En el afio 2004 nos pusimos en con-
tacto con los pediatras del area para es-
tablecer unas lineas conjuntas de actua-
cion. Se recomendé incluir la prueba de
Adams dentro de las maniobras de ruti-
na de cada chequeo infantil. Se les sen-
sibilizé de la importancia de realizar un
despistaje precoz de las DV y remitir a
los nifios con asimetrias manifiestas de
su espalda tanto en el plano coronal co-
mo en el sagital. En los tres dltimos afios
se ha notado un cambio positivo en, al
menos, dos de los pardmetros analiza-
dos: la edad y el agente detector.

En el estudio actual, la edad media de
llegada de los nifios a nuestra unidad
fue 12 afios, lo que supone un notable
descenso en relacién a nuestro estudio
anterior de 2004, en el que era 12,7
afos®. Ambas cifras son sensiblemente
inferiores a las de otras series (14,13,8,
13,6 y 13 afios™¥***). En cualquier ca-
50, se considera que todas estas medias
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Figura 3. Distribucion de la patologia en funcién del sexo tomando como referencia el diagndstico.
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Figura 4. Porcentaje de pacientes que presentaban dolor segtin el diagndstico.
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de edad son demasiado elevadas como
primera referencia de una DV. También
se ha observado una evolucién positiva
en relacion a la menarquia al aumentar
el porcentaje de nifias que no la habian
alcanzado al llegar a nuestra UDV, del
39,5% al 55%*. La aparicion de la me-
narquia se considera el limite a partir del
cual las curvas empiezan a estructurarse
y su tratamiento tiene menos probabili-
dades de éxito™.

En lo que respecta al agente detector
de la deformidad, la mayoria de los nifios
(71,8%) fueron descubiertos por el pe-
diatra, a diferencia de nuestro trabajo an-
terior en el que sdlo lo fueron el 31%*.
Por contra, los padres han perdido prota-
gonismo pasando del 27% del estudio
previo al 13,2% actual. Estas cifras nos
parecen mucho mds aceptables que las
citadas por Ali y Wiegert, cuyos casos
sorprendentemente fueron detectados en
su mayoria por los padres o familiares (el
63% y el 49% respectivamente)”*. El
pediatra no puede ceder su papel de prin-
cipal agente de salud a los padres. Debe
ser el primero en apreciar una deformidad
vertebral en su inicio, para evitar que lo
hagan los padres cuando la deformidad
sea muy evidente, el VA de la curva mas
elevado y el nifio demasiado mayor.

En las DE confirmamos el abrumador
predominio de las nifias (83,3 %) ya esta-
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blecido por todos los autores™" " |
VA medio de las escoliosis fue de 20°, que
es mucho menor que los 32,6° y 40° de
otras muestras en las que el pediatra no
fue el principal agente detector de la esco-
liosis?*. De acuerdo con Dickson, consi-
deramos muy positivo que el 61% de
nuestras curvas fueran menores de 20°“.
Esto supone que més de la mitad nos lle-
garon en un estadio inicial, lo que nos per-
mitird efectuar una valoracién temprana,
disponer de més tiempo para vigilar la po-
sible progresion y aumentar las probabili-
dades de éxito en caso de necesitar corsé.

El porcentaje de pacientes remitidos
con DS fue el 28,7%. Dado que la pre-
valencia de éstas es ligeramente supe-
rior a la de las DE®”?, el haber encontra-
do una cifra menor de DS, supone que
probablemente pasan més desapercibi-
das porque son mas dificiles de detectar
y requieren una especial sensibilizacion
por parte del pediatra para descubrirlas.
Aunque no ocasionan problemas fun-
cionales importantes, suelen provocar
mayor afectacion estética y dolor que
las escoliosis.

No hay un predominio claro en cuanto
al sexo en lo que se refiere a las DS****¥;
en nuestro estudio asi lo confirmamos,
siendo en nuestra muestra los porcenta-
jes de nifias y nifios del 51,9% y del
48,1 % respectivamente.
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Estableciendo como limite superior
normal de la cifosis la ya citada cifra de
45°, nuestras cifosis tenian un VA me-
dio de 49,4°, que sélo excede discreta-
mente el rango de normalidad. Esto nos
lleva a pensar que las deformidades lle-
garon en una fase precoz y nos permite
albergar posibilidades de mejoria si pre-
cisasen tratamiento ortésico.

De todos los nifios remitidos a nuestra
consulta con sospecha de DE, al 14% se
le diagnostico finalmente una DS, lo que
se podria considerar como un error en la
sospecha diagnostica inicial. Esto lo acha-
camos, como ya se mencioné mas arriba,
a que las DS suelen pasar desapercibidas
inicialmente y con frecuencia se diagnos-
tican por la leve DE asociada que
originan®®, y que es la que suscita las
sospechas del pediatra. La labor funda-
mental del pediatra en este campo no es
hacer un diagndstico preciso sino detec-
tar las asimetrias de ambas cinturas o las
alteraciones de las curvas sagitales.

Nos parecen excesivos los porcentajes
citados por algunos autores"* del 52%
y del 62,3% de nifios con sospecha de
DV derivados al especialista injustifica-
damente. En nuestra serie, de los 148
pacientes remitidos por los pediatras,
s6lo 14 (9,5%) no presentaban ninguna
DV. Se estima que es un porcentaje lo
suficientemente bajo como para afirmar
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que los pediatras son eficientes agentes
diagnésticos. Manteniendo el principio
fundamental de que las DV deben remi-
tirse a los especialistas lo mas precoz-
mente posible, no se puede considerar
como incorrecta la derivacién de una
DV en fase de actitud escoliética o cifo-
tica, especialmente en periodo prepu-
beral. Asi se dispondra de mayor mar-
gen de tiempo para su seguimiento, que
se deberd prolongar hasta comprobar la
ausencia de progresioén, un afio después
del estiron puberal o la menarquia®**".

La prevalencia del dolor de espalda en
la poblacién infantil general es alta y
muy variable de unas series a otras®*.
Parece comprobado que el factor edad
es decisivo, observandose un progresivo
incremento de la incidencia a medida
que los nifios van siendo mayores. La
mayoria de los autores considera que la
escoliosis idiopatica es indolora y la pro-
porcion de algias vertebrales en nifios
con escoliosis es similar a la de la pobla-
cion infantil sin DV**. En nuestro estu-
dio el 30,5% del total de nifios referian
dolor, porcentaje que aumentaba hasta
el 69,2% en los mayores de 15 afos.
No se encontraron diferencias en cuan-
to al sexo.

El 26,4% de los que presentaban DE
referian dolor de espalda. Sospechamos
que sus molestias no estan relacionadas
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con la presencia de la deformidad y que
mas bien se deben a la alta incidencia
del dolor de espalda en los nifios cuyos
factores desencadenantes podrian ser el
sedentarismo, las malas posturas, el so-
brepeso de las mochilas y el deficiente
mobiliario escolar®.

El 42% de los nifios con DS manifes-
taron dolor, lo que coincide con una
mayor incidencia del dolor en las cifosis
recogidas por otros autores**. En este
caso el dolor si parece ser debido a la
deformidad, ya que se localiza frecuen-
temente en la zona vertebral afectada y
se encuentra relacionado con la postura
en sedestacion mantenida.

Aunque los cribados escolares han
demostrado su utilidad a la hora de de-
tectar deformidades vertebrales en es-
tadios més precoces™****'*, ya se han
comentado los inconvenientes que con-
llevan. Si los controles periédicos de los
pediatras incluyen el chequeo de la co-
lumna, no serd preciso llevar a cabo los
cribados escolares y los casos positivos
se detectardn en etapas tan precoces
como en los cribados.

Propugnamos la creacion de UDV es-
pecificas que tengan como mision la re-
cepcién, valoracién y seguimiento de las
DV detectadas por los pediatras. Tam-
bién servirian para proporcionar infor-
macién necesaria a los padres y apoyo a
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los pediatras. Evitarian retrasos en el
diagndstico y la peregrinacién de los pa-
cientes por consultas no especializadas,
tanto médicas como paramédicas. Estas
unidades se encargarian también del
tratamiento conservador, incluyendo la
prescripcion, chequeo y supervision del
corsé ortopédico en caso de que fuera
necesario.

Para evitar remisiones innecesarias al
especialista de aquellos casos que no pre-
senten patologia, se necesitaria disponer
en las consultas de instrumentos de medi-
da como el escoliémetro y establecer cri-
terios definidos de derivacién”**. El es-
coliémetro de Bunnell aplicado sobre la
espalda horizontal en flexion del nifio mi-
de el dngulo de rotacion del tronco
(ART). Es una herramienta barata y fiable
que facilita la deteccion de la escoliosis y
la remision més segura de los casos positi-
vos. La mayoria de los autores se decan-
tan por establecer la cifra de 7° como li-
mite a partir de la cual se deben remitir
los nifios hallados en un cribado™***. Pe-
ro dado que el valor 6ptimo de ART no
ha sido determinado® en la consulta de
Primaria, parece més adecuado estable-
cer la cifra de 5° como punto de corte de
derivacién a la UDV, a pesar de que esto
pudiera elevar el nimero de referencias,
para evitar pasar por alto falsos positivos
y retrasos diagndsticos®'.
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Conclusiones

Es necesario establecer un sistema
permanente de deteccion para
descubrir lo més precozmente po-
sible cualquier deformidad del ra-
quis en los nifios durante la etapa
de crecimiento.

El pediatra es el profesional més
indicado para realizar esta labor
de despistaje que sustituya los
controvertidos cribados escola-
res.

Seria conveniente disponer de es-
coliometro en las consultas de pe-
diatria como instrumento objetivo
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