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Diagnostico de la escoliosis

José Maria Jiménez Avila*

RESUMEN SUMMARY

El diagnoéstico de escoliosis se basa tanto
en los datos encontrados en una historia
clinica completa, como en la interpretacion
de maniobras clinicas dirigidas a valorar
la movilizacion simétrica de la columna
vertebral. Por otro lado, se integran los
resultados obtenidos en estudios auxiliares
como los radiolégicos simples, tomografia
computarizada, resonancia magnética y
neuromusculares. Es recomendable tener un
protocolo o al menos algun tipo de metodo-
logia sistematica, el cual se realice en todos
los pacientes con sospecha de escoliosis,
incluyendo la toma de talla, inspeccién de la
postura y nivelacion de los hombros. Se su-
giere auxiliarnos con objetos practicos como
un «nivel» y una plomada. En los individuos
en los que se presente cualquier alteracion en
la simetria de los hombros o una inclinacién
inusual de la columna debemos de realizarles
pruebas clinicas dinamicas, como la prueba
de Adams, y realizar un estudio neurolégico
completo que incluya reflejos para delimitar
el dermatoma afectado. En los estudios
radiograficos simples podemos obtener una
medicion, ya sea por el método de Cobb o por
el de Ferguson. Estas mediciones nos diran
el estado actual del problema, asi como el
pronostico de progresion de dicha escoliosis.

Palabras clave: Escoliosis, apoéfisis espi-
nosa, columna vertebral, pediculo, vértebra
apical.

The diagnosis of scoliosis is based on both
the data found in a complete medical history,
and in the interpretation of clinical maneuvers
designed to assess the mobilization symmet-
rical of the spine. The results of auxiliary stud-
ies such as the Plain radiographs, CT scan,
MRI and neuromuscular Test will integrate.
It is advisable to have a protocol or at least
some kind of systematic approach which is
performed in all patients suspected the pres-
ence of scoliosis including height measure-
ment, body postural inspection and grading
of the shoulders. It’s advisable help us with
common objects as a «level» and a plumb
line. In individuals in which they present any
alteration in the symmetry of the shoulders or
an unusual inclination of the spine, we must
conduct clinical trials such as the dynamic test
of Adams and a study that includes complete
neurological reflexes to delimit the affected
dermatome. In the studies we can obtain a
simple radiographic measurement either by
the Cobb method or the method of Ferguson.
These measurements can tell us both the
current state as the prognosis of progression
of the scoliosis.
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Para realizar el diagndstico de escoliosis debemos comenzar con definirla como
la desviacion y rotacion lateral de una serie de vértebras a partir de la posicion
anatémica central en la linea media, la cual representa el eje de la columna
normal, produciéndose la deformidad en el plano frontal, sagital y transverso,
sin olvidar el término utilizado por Galeno (131 a 201 d.C.) que proviene de la
palabra griega que significa «torcido».!

Para hacer un buen diagnéstico se debe practicar una exploraciéon neuro-
muscular meticulosa, al mismo tiempo que analizar con gran minuciosidad las
radiografias en busca de anormalidades congénitas que pudieran no ser visi-
bles en las radiografias simples, debido a que las lesiones son de origen carti-
laginoso. Tal es el caso de las barras no segmentadas, mismas que necesitan
afios para osificarse.?1314

Debe elaborarse una historia clinica en la cual se incluyan preguntas es-
pecificas sobre las condiciones potencialmente asociadas, como un defecto
congénito del corazén o problemas uroldgicos, lo que puede servir para iden-
tificar las causas de la no-escoliosis idiopética; preguntar sobre anormalida-
des urogenitales como el rifidn en herradura, las cuales estan presentes en
aproximadamente 25% de los pacientes con escoliosis congénita y anomalias
cardiolégicas en el 10%.41°

El dolor y la angustia mental deben ser evaluados con preguntas especifi-
cas; no se debe olvidar el momento de la menarquia, asi como cualquier brote
de crecimiento que podria estar ocurriendo.

El ortopedista inspecciona al paciente para evaluar la postura de los hom-
bros, la simetria del pecho y la cintura. La oblicuidad pélvica, cuando el pacien-
te esta de pie con las extremidades inferiores totalmente extendidas y los pies
apoyados en el suelo, podria indicar asimetria de la longitud de las piernas.

El perfil lateral debera revelar las tres curvas normales: lordosis cervical,
cifosis toracica y lordosis lumbar. Cuando el paciente se pone de pie con las
piernas totalmente extendidas, la cabeza debe estar centrada sobre la pelvis,
tanto de frente como de lado.

MANIOBRAS CLINICAS

Para realizar una buena exploracion se requiere tener una metodologia y seguir
un orden bien definido. Primeramente, se debe observar al paciente de pie y con
ropa, y posteriormente sin ella, con alguna bata o vestimenta apropiadas; evaluar
los hombros, el oméplato o zona mamaria prominente, cadera alta o prominen-
te, asimetria de los pliegues de los costados y el tronco, posicion inadecuada y
curvaturas.

El ortopedista medira la talla o altura con el sujeto de pie y sin calzado; pos-
teriormente inspeccionara la postura y alineacion de la columna desde el frente,
los lados y el dorso; también valorara el nivel de los hombros, la posicién de
las escapulas, la simetria o asimetria de la cintura, algunas maniobras como la
plomada (cuerda con una onza de plomo) o una cinta métrica sobre la apdfisis
espinosa de la séptima vértebra cervical, la cual normalmente pasa por el plie-
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gue o espacio interglateo. Si la columna no es compensada, la linea de ploma-
da caera hacia la derecha o la izquierda del pliegue; el grado de desviacion se
medird en centimetros.

Se inspeccionara el nivel de los hombros, desde el plano posterior y se me-
dird con un «nivel»; se colocara el nivel horizontal al ras de la articulacion acro-
mioclavicular en el hombro mas bajo y se medira la distancia vertical que va del
nivel horizontal al punto més alto del hombro, en centimetros (Figura 1).1°

Debe valorarse la flexibilidad de la curva, pidiéndole al paciente que esté de
pie y erecto y que flexione el cuerpo a nivel de la cintura hacia los lados dere-
cho e izquierdo; posteriormente se aplicara traccion longitudinal en la cabeza
y el ortopedista tomara con sus manos la cabeza a nivel del area mastoidea
tratando de elevar al paciente en sentido vertical (Figura 2).1

El grado y direccion de la rotacion de las vértebras se observa al revisar
al paciente desde atras, al momento en que flexiona el tronco a nivel de la
cintura (prueba de Adams de flexion del tronco hacia adelante). Las rodillas
deben estar rectas, los pies juntos,
los brazos colgando hacia los la-
dos y las palmas en oposicion. El
ortopedista compara las mitades
derecha e izquierda de la jaula 'y
los musculos paravertebrales en el
area lumbar, en busca de simetria
(Figura 3).31%

Se debe completar el estudio
neurolégico incluyendo pruebas de
reflejos y de los musculos, lo que
indica el segmento y dermatomas
de la columna lumbar.

Parte importante de la explo-
raciéon de la escoliosis es la valo-
racion sexual, lo cual se hace con
auxilio del sistema de Tanner, para
cuantificar el desarrollo mamario y
de vello pubico en las jovenes y el
desarrollo de los genitales y el vello
pubico en el joven.”

Figura 1. Valoracion del «nivel» de hombros.

MEDICION

El estudio radiografico de toda la
columna se hara con una placa de
36 x 91 o bien el denominado «es-
pinograma», que permite valorar la

alineacion que guarda la COlu_mna Figura 2. Método para valorar flexibilidad de la
con la cabeza, el térax y la pelvis. curva.
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Figura 3. Prueba de Adams de flexion del tronco hacia adelante.

Existen diferentes técnicas para realizar la me-
dicion radiogréfica, algunas un tanto complejas,
pero en definitiva, la mejor sera la méas practica:
aquélla que se haga con rapidez y con un nivel
de precision mayor; para ello se sugieren las téc-
nicas de Cobb, Ferguson y Moe. #5915

El angulo por medio del método de Cobb se
valora definiendo las vértebras terminales o fina-
les en cada curva, las cuales se identifican por-
que son aquellas que estan en cada extremo de
la curva més cercana al centro que tiene menos
rotacion. La vértebra alta de la curva es la mas
alta, cuya superficie superior gira hacia el lado de
la concavidad de la curva, por medir (Figura 4).4°

El método de Ferguson sirve para medir las
curvaturas y se utiliza cuando las laminas ter-
minales de los cuerpos vertebrales no pueden
identificarse con facilidad, como es el caso de la
escoliosis congénita.

El ortopedista marca un punto en el centro de
la sombra del cuerpo en cada una de las tres vér- Figura 4. Método de Cobb.
tebras (las dos terminales y las dos apicales). La
vértebra apical es aquélla méas rotada en la cresta
de la curva, traza lineas desde la parte mas alta o vértice de cada extremo y
el angulo de la curva es la divergencia de estas dos lineas en relacion con los
180° (Figura 5).51°

El método de Nash y Moe se observa en la radiografia anteroposterior; la re-
lacion que guarda el pediculo con el centro del cuerpo vertebral y la rotacion se
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divide en 5 grados: 0 =
Ambos pediculos son
simétricos, 1 = El pe-
diculo convexo se ha
desplazado del lado
del cuerpo, 3 = El pe-
diculo convexo esta
en el centro del cuerpo
vertebral, 2 = La rota-
cién esta entre los gra-
dos 1y 3yelgrado 4
= El pediculo convexo
ha excedido de la linea
media (Figura 6).5%°

INTERPRETACION RA-
DIOLOGICA

Cuando se sospecha escoliosis en los nifios se deben
realizar radiografias de toda la columna con el objeto de
identificar el tipo de anomalia (congénita o idiopética), la
intensidad de la curvatura, el patrén de la curva, la pre-
sencia o ausencia de cifosis o hipocifosis concomitante de
columna toracica, lordosis o hipolordosis y espondiloliste-
sis, asi como el estado de la maduracién esquelética.'

Los estudios radiogréaficos nos permiten valorar el gra-
do de escoliosis y por consecuencia definir nuestra deci-
sion médica o quirdrgica. La incertidumbre respecto a lo
gue es la progresion de la escoliosis obliga a emprender
un tratamiento temprano y eficiente. Es importante parti-
cularizar las decisiones terapéuticas, y de enorme tras-
cendencia conocer el curso natural y la evolucion posible
de la escoliosis. En algunos casos termina por detenerse
espontaneamente y en forma temprana, en tanto que en
otros la deformidad evoluciona con rapidez y adquiere
un punto de gravedad que puede entorpecer la funcion
cardiopulmonar y determinar la salud del paciente.

No debemos olvidar que las metas obtenidas de la in-
terpretacion radioldgica son corregir la deformidad y con-
servar la correccién.®°

ESTUDIOS DE GABINETE QUE CONDUCEN AL DIAGNOSTICO

Otros estudios de gabinete utilizados en el diagndstico
de la escoliosis son la tomografia axial computada y la
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Figura 5. Método de Ferguson.

Figura 6. Método de
Nash y Moe.
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resonancia magnética, que se utilizan en casos complejos y especialmente en
la escoliosis congénita, o bien la forma grave de esta patologia, que sugiere la
compresion de médula espinal o disrafia espinal. Con estos estudios se puede
observar la médula espinal y los nervios en todo su detalle, también es un ele-
mento de exclusién para descartar tumores que podrian estar presentes, asi como
diastematomielia y lesiones 6seas. Pueden realizarse estudios de contraste con
el objeto de delinear la causa del posible déficit neurolégico.

No menos importantes son los estudios de electromiografia o los denomina-
dos potenciales evocados; permiten evaluar el grado de afeccién neurolégica,
aungue su utilidad es mas frecuente durante la realizacién del procedimiento
de correccién por medio de la cirugia.t*1214

Por ultimo, tomando en consideracion todos los estudios de gabinete, éstos
confirman nuestras sospechas clinicas, por lo que debe existir siempre «con-
gruencia» entre los datos clinicos y los hallazgos radiograficos, tomograficos,
de resonancia magnética y electromiograficos.®
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